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A  LA  MÉMOIRE 

DE  MON  ONCLE  PROSPER  MORET. 


Regrets  éternels  ! 


A 


A  MON  FRÈRE  ET  MON  MEILLEUR  AMI 

PROSPER  MILLION, 

ex-Ghirurgien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon, 
Docteur  en  Médecine  de  la  Faculté  de  Paris. 


Tu  guidas  mes  premiers  pas  dans  la  carrièr  medicale;  je  viens  t’offrir 
aujourd’hui  le  premier  tribut  ae  mon  travail. 


AVANT-PROPOS. 


Avant  la  découverte  du  forceps  et  des  nombreuses  applications  que 
cet  instrument  a  reçues  dans  la  pratique  obstétricale,  les  anciens  chi¬ 
rurgiens  n’avaient  à  leur  secours,  dans  les  cas  difficiles,  que  des  lacqs, 
des  leviers ,  des  crochets ,  l’opération  césarienne ,  mais  surtout  le 
secours  de  la  main.  Le  plus  beau  et  le  plus  utile  de  tous  les  instru¬ 
ments  est  celui  que  la  nature  nous  a  donné,  disait  Viardel.  C’est 
principalement  dans  les  écrits  de  Guillemeau,  Mauriceau,  de  La  Motte, 
Peu,  Viardel ,  Dionis,  etc.,  que  les  règles  de  l’application  de  la  main 
dans  l’art  des  accouchements  se  trouvent  tracées  avec  une  clarté,  une 
précision,  avec  des  connaissances  théoriques  et  pratiques  qui  devan¬ 
cent  l’époque  où  ont  exercé  ces  chirurgiens. 

Bien  que  les  cas  qui  réclament  l’action  de  la  main  et  ceux  qui  de¬ 
mandent  le  forceps  aient  été  classés  et  séparés  par  les  auteurs,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que,  dans  une  foule  de  circonstances,  tel  accou¬ 
cheur  expérimenté  a  recours  à  la  version,  tandis  qu’un  autre, 
plus  familiarisé  avec  les  fers ,  préfère  leur  emploi.  Souvent  une  ten¬ 
tative  infructueuse  avec  le  forceps  est  remplacée  par  la  version  avec 
un  plein  succès.  Ces  cas  sont  loin  d’étre  rares,  et  l’on  comprend  que 
les  anciens  accoucheurs ,  obligés  de  se  servir  constamment  de  la 
main,  étaient  doués  peut-être  de  plus  de  tact,  de  plus  d’habileté  dans 
les  manœuvres,  que  la  version  était  plus  étudiée,  et  que  l’on  con¬ 
naissait  peut-être  mieux  qu’aujourd’hui  tout  le  bénéfice  que  l’on  peut 
en  retirer. 

D’un  autre  côté,  les  brillants  succès  obtenus  à  l’aide  du  forceps 
ont  jeté  les  praticiens  dans  une  voie  tout  opposée.  Ses  avantages 
réels  ont  fait  oublier  quelques-uns  de  ses  inconvénients,  et  la  faci¬ 
lité  de  son  emploi,  la  rapidité,  l’éclat  de  l’opération,  ont  engendré  un 
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véritable  abus  dans  l’usage  de  cet  instrument ,  et  multiplie  des  acci¬ 
dents  dont  on  déplore  trop  souvent  la  fréquence. 

Le  but  que  nous  nous  sommes  proposé  est  de  déterminer  dans 
quelles  limites  extrêmes  la  main  seule  doit  être  employée  dans  l'ac¬ 
couchement  laborieux;  nos  recherches  ont  été  guidées  d’après  cette 
opinion ,  que  toute  intervention  du  médecin  doit  avoir  pour  but , 
avant  tout,  le  salut  de  la  mère.  Or,  la  main,  cet  organe  du  tact  et  de 
la  sensibilité,  ne  trompera  pas  l’expérience  du  praticien.  Le  forceps, 
au  contraire,  manié  même  par  le  chirurgien  le  plus  habile ,  ne  pro¬ 
voque  que  trop  souvent  les  désordres  les  plus  graves  dans  le  sein  de 
la  mère. 

Un  semblable  travail,  nous  le  savons,  doit  être  dicté  par  la  voix 
de  l’expérience,,  et  à  ce  titre  nous  sentons  combien  il  est  de  notre  de¬ 
voir  d’effacer  toute  prétention  à  invoquer  la  nôtre.  Pour  l’opinion 
que  nous  nous  proposons  de  soutenir,  nous  chercherons  des  preuves 
dans  les  leçons  que  nous  avons  entendues ,  nos  lectures ,  dans  les 
études  cliniques  que  nous  avons  faites  sous  un  accoucheur  (1)  dis¬ 
tingué  que  nous  avons  eu  pour  maître  dans  les  hôpitaux  de  Lyon. 
L’examen  et  l’appréciation  des  faits  intéressants  dont  nous  avons 
recueilli  les  détails  sous  sa  direction,  son  autorité  et  son  expérience , 
nous  serviront  de  guide.  Puissent  nos  efforts  mériter  son  approba¬ 
tion  et  son  indulgence,  et  nous  obtenir  les  suffrages  de  nos  juges. 

Avant  d’entreprendre  le  sujet  que  je  dois  traiter,  qu’il  me  soit  per¬ 
mis  de  regretter  la  parcimonie  dont  on  use,  dans  plusieurs  localités 
de  France,  pour  l’instruction  pratique  des  accouchements,  quand  il 
serait  si  facile  de  la  répandre  avec  largesse  et  prodigalité.  Chirur¬ 
gien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  et  en  cette  qualité  attaché  pendant 
six  mois  au  service  spécial  des  femmes  en  couches  à  l’hospice  de  la 
Charité,  j’ai  pu  apprécier  par  moi-même  combien  est  nécessaire  et 


(I)  M.  Colrat  aîné,  chirurgien  en  chef  de  l’hospice  de  la  Charité  de  Lyon ,  et 
professeur  d'accouchements  à  l’École  de  médecine. 
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indispensable  au  médecin  la  science  pratique  des  accouchements.  Ces 
six  mois  ont  offert  à  mon  observation  cinq  cents  et  plus  d’accouclie- 
ments;  en  moyenne,  près  de  trois  par  jour.  Qui  ne  prévoit  dès  lors 
combien  doit  être  fécond  en  faits  un  service  si  richement  doté?  Eh 
bien!  le  croirait-on?  cette  source  inépuisable  de  connaissances  mé¬ 
dicales  est  entièrement  fermée  aux  élèves  de  l’Ecole,  aux  médecins 
de  la  ville.  Aussi  dirons-nous  avec  M.  Velpeau  (1)  :  «Les  mœurs  et 
l’humanité,  qu’on  ipvoque  pour  en  défendre  les  abords,  ne  sont  ou¬ 
tragées  que  par  la  stérilité  d’une  aussi  belle  institution.  Eh  !  qu’y-a- 
t-il  de  plus  conforme  à  la  morale,  à  l’humanité,  que  de  rendre  habi¬ 
les  et  savants  ceux  que  leur  profession  appelle  à  secourir,  à  protéger 
les  femmes,  la  naissance  de  l’homme,  contre  les  accidents  et  les 
dangers  de  l’enfantement  ?  » 

A  Dieu  ne  plaise  que  nous  blâmions  la  bienveillante  prévoyance 
de  la  loi  et  des  administrations  ,  quand  il  s’agit  de  l’instruction  des 
sages-femmes;  mais  que  l’on  ne  se  montre  pas  si  avare  à  l’égard  du 
médecin,  quand  surtout  il  est  permis  de  conclure  avec  M.  Velpeau, 
«  que  le  progrès  naturel  des  sociétés  humaines  tend  à  faire  disparaî¬ 
tre  les  fonctions  de  sage-femme  du  rang  des  professions  scientifiques, 
pour  les  réduire  à  celles  de  gardes-malades  instruites  et  prudentes. 
On  voit,  en  effet,  que  partout  où  l’aisance  se  répand ,  où  les  mœurs 
prennent  quelque  liberté ,  où  les  liens  sociaux  se  resserrent ,  les 
femmes  se  confient  de  plus  en  plus  aux  médecins,  lorsqu’elles  sont 
en  travail.  » 

Espérons  donc  que  de  sages  dispositions  viendront  faire  cesser  cet 
ordre  de  choses,  et  combler  une  nouvelle  lacune  dans  l’enseignement 
de  la  médecine. 


(1)  Velpeau  ,  Traité  des  accouchements. 


DISSERTATION 


SUR 

L’ACCOUCHE  MENT  LABORIEUX 

TERMINÉ 

t 

PAR  LE  SECOURS  DE  LA  MAIN. 


Il  y  a  bien  des  gens  qui  s’imaginent  qu’il  n’y 
a  pas  de  grandes  difficultés  à  pratiquer  les  ac¬ 
couchements,  puisque  ce  sont  les  femmes  qui 
s’en  mêlent  ordinairement.  En  effet ,  il  n’y  a 
pas  grand  mystère  quand  toutes  les  choses 
viennent  naturellement  ;  mais  quand  l’accou¬ 
chement  est  contre  nature  ,  il  est  très-certain 
que  c’est  la  plus  difficile  ,  la  plus  laborieuse 
et  la  plus  dangereuse  de  toutes  les  opérations 
de  la  chirurgie. 

(  Mauriceiü  ,  t.  1,  p.  270.) 


Autant  il  importe  de  terminer  au  plus  vite  un  accouchement  labo¬ 
rieux,  et  de  hâter  la  délivrance  de  la  femme  ;  autanf  et  plus  encore 
il  faut  prendre  garde  de  ne  rien  précipiter  avary,  d’avoir  mûrement 
réfléchi ,  pesé  les  différentes  indications,  fixé  son  choix  sur  la  termi¬ 
naison  artificielle,  établi  les  détails  du  manuel  opératoire,  avoir  pris 
toutes  les  précautions  et  avoir  fait  tous  les  préparatifs  nécessaires  en 
cette  circonstance.  Ces  différents  points  nous  fourniront  successive¬ 
ment  l’occasion  de  quelques  considérations  rapides. 


Précautions  et  préparatifs.  —  Nous  entendons  parler  ici  de  la  con¬ 
duite  du  médecin  vis-à-vis  des  parents  et  vis-à-vis  de  la  femme  en 

1848.  —  Million.  2 
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travail.  Aux  parents,  l’accoucheur  doit  dire  toute  la  vérité,  ne  rien 
cacher  sur  les  dangers  qui  menacent  la  mère  et  l’enfant,  ne  prendre 
sur  lui  aucune  responsabilité  touchant  l’issue  de  l’opération  et  les 
suites  qu’elle  peut  avoir  ;  mais  il  en  fera  sentir  toute  l’opportunité  , 
toute  la  nécessité  ;  il  s’appesantira  sur  les  accidents  graves  auxquels 
on  s’expose  en  temporisant.  Quand  nous  déclinons  la  responsabilité 
du  médecin  sur  l’issue  et  les  suites  de  l’opération,  nous  voulons  dire 
qu’il  ne  doit  promettre  qu’avec  beaucoup  de  réserve,  car  dans  l’ac¬ 
couchement  laborieux,  les  complications  les  plus  terribles  et  les  plus 
promptement  mortelles  trompent  le  praticien  le  plus  habile  et  le  plus 
exercé.  C’est  surtout  quand  il  est  appelé  en  consultation,  quand  la 
femme  a  déjà  été  l’objet  de  manœuvres  et  de  tentatives  avant  son  ar¬ 
rivée,  que  la  réserve  de  l’homme  de  l’art  doit  augmenter. 

Près  de  la  femme,  le  médecin  tiendra  un  tout  autre  langage.  11  se 
rappellera  ces  paroles  d’Hoffmann,  parodiant  la  maxime  d’un  despote  : 
Qui  nescit  dissimulare  nescil  curare.  Toute  impression  pénible,  toute 
émotion  morale,  peuvent  avoir  les  conséquences  les  plus  graves  pour 
la  mère.  Aussi  l’homme  de  l’art  s’attachera-t-il  à  ne  laisser  paraître 
aucune  crainte ,  aucune  inquiétude  ;  sa  physionomie  ne  trahira  ni 
trouble,  ni  préocupation,  ni  incertitude  ;  son  calme  et  son  sang-froid 
devront  en  imposer.  La  femme  ignorera  les  risques  que  son  enfant 
va  courir,  les#souffrances  dont  elle  va  être  l’objet.  Et  si  quelque  in¬ 
certitude,  un  reste  d’hésitation  lui  fait  retarder  le  moment  où  elle 
doit  se  livrer  aus* mains  de  l’accoucheur,  on  lui  exposera  les  dangers 
que  court  son  enfant  et  la  nécessité  d’agir  pour  sauver  ses  jours. 
Quelle  est  la  femme  qui  ne  soit  prête  à  tous  les  sacrifices  pour  con¬ 
server  la  vie  à  son  enfant,  surtout  quand  déjà,  ayant  eu  le  bonheur 
d’être  mère ,  elle  a  senti  tout  le  prix  de  l’être  auquel  elle  donne  le 
jour  ? 

-  4  *  * 

Du  lit  de  douleurs  et  de  la  position  de  la  femme.  —  En  Allemagne, 
en  Hollande  et  dans  les  contrées  du  Nord,  la  femme  est  placée  sur  un 
fauteuil  échancré  sur  le  devant,  à  dos  renversé,  des  crampons  pour 
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les  pieds  #et  des  accoudoirs  pour  les  mains.  Ce  fauteuil,  véritable 
meuble  de  famille  chez  ces  peuples,  serait,  par  la  plus  grande  liberté 
qu’il  accorde  aux  organes  respiratoires ,  d’une  utilité  incontestable 
aux  asthmatiques  et  aux  hydropiques.  Ailleurs,  les  femmes  sont  as¬ 
sises  sur  une  sellette  ou  sur  le  genou  de  quelques  femmes  (Burton). 
En  France,  la  femme  est  placée  habituellement  sur  un  lit,  auquel 
certains  accoucheurs  ont  donné  une  forme  et  des  dispositions  parti¬ 
culières.  On  trouve  dans  Rœderer  (1)  la  description  d’un  lit  qui 
remplit  les  principales  conditions  demandées  par  les  auteurs,  et  il 
nous  semble  qu’un  appareil  de  ce  genre  devrait  se  trouver  dans  tous 
les  établissements  publics  où  l’on  reçoit  des  femmes  en  couches.  Quoi 
qu’il  en  soit,  un  lit  ordinaire,  une  table,  une  commode,  recouverts  et 
garnis  convenablement,  peuvent  servir  au  besoin.  Il  ne  faut  pas  un 
lit  de  sangle ,  qui  n’offrirait  pas  un  appui  suffisant,  mais  choisir  de 
préférence  un  lit  étroit  et  sans  roulettes,  appuyé  par  une  extrémité 
contre  un  mur,  et  libre  par  les  trois  autres  côtés.  Ce  lit  doit  être 
privé  de  colonnes  et  de  rideaux,  et  permettre  que  l’on  circule  libre¬ 
ment  à  l’entour.  SI  sera  garni  d’un  simple  matelas,  recouvert  d’un 
drap;  on  y  ajoutera  quelques  oreillers  et  une  alèse. 

Mais  quelle  sera  la  position  de  la  femme?  En  France,  elle  est  cou¬ 
chée  sur  le  dos  ;  en  Angleterre,  on  la  place  dans  le  décubitus  latéral, 
le  visage  et  le  thorax  inclinés  en  devant,  les  genoux  rapprochés  delà 
poitrine  et  séparés  par  un  coussin.  Enfin,  dans  quelques  pays,  elle 
est  à  genoux,  le  ventre  contre  le  lit,  s’appuyant  sur  ses  mains  et  sur 
ses  coudes.  Chacune  de  ces  positions  offre  des  avantages  dans  cer¬ 
tains  cas  [particuliers  ;  mais  comme  le  décubitus  dorsal  constitue  la 
position  la  moins  pénible  pour  la  femme,  la  plus  commode  pour  l’ac¬ 
coucheur,  et  qui  convient  dans  la  majorité  des  cas,  c’est  celle  qui 
nous  occupera  davantage. 

Les  oreillers  dont  nous  avons  parlé  sont  reloulés  sous  la  tête  et  au 


(C  Rœderer,  Éléments  de  V art  des  accouchements ,  p.  285, 
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niveau  des  épaules,  de  manière  que  la  partie  supérieure  du  tronc  soit 
un  peu  plus  élevée.  De  La  Motte  veut  que  le  lit  vienne  en  glacis  depuis 
la  tête  jusqu’au  siège;  Baudelocque  recommande  la  position  la  plus 
horizontale  possible.  L’alèse  est  placée  au  niveau  des  lombes,  sous  les 
reins  de  la  femme;  on  peut  en  confier  les  extrémités  à  des  aides  qui, 
en  soulevant  modérément  la  femme  par  intervalle,  lui  procurent  un 
soulagement  marqué.  Un  drap  recouvre  la  malade,  et  au  besoin  une 
couverture.  La  position  de  la  femme  doit  être  telle  que  la  pointe  du 
sacrum  repose  sur  le  bord  du  lit  ou  sur  un  ‘coussin  résistant  placé 
en  travers.  Les  parties  génitales,  l’entrée  de  la  vulve,  le  bassin,  doi¬ 
vent  être  entièrement  libres.  Deux  aides  fixeront  les  bras  et  les  épaules 
de  la  femme,  et  au  besoin  le  bassin  ;  deux  autres,  placés  au  pied  du 
lit  sur  un  escabeau,  vis-à-vis  l’un  de  l’autre,  soutiennent  sur  leurs 
genoux  chacun  un  des  pieds  de  la  femme,  tandis  que  l’autre  main, 
appliquée  sur  la  partie  interne  et  inférieure  des  cuisses,  les  écartera 
avec  tout  le  soin  possible.  Ces  aides  seront  choisis  de  préférence 

parmi  les  femmes,  et  on  évitera  avec  le  plus  grand  soin  toute  per- 
.  • 

sonne  dont  là  présence  sera  désagréable  à  l’accouchée. 

Position  de  /’ accoucheur . — L’accoucheur  se  place  entre  les  cuisses 
de  la  femme  debout,  à  genoux  ou  assis,  suivant  que  l’une  ou  l’autre 
de  ces  positions  lui  paraît  plus  commode.  «Je  ne  détermine  pas,  dit 
de  La  Motte,  la  situation  que  je  dois  tenir,  parce  qu’il  est  absolu¬ 
ment  inutile  d’en  déterminer  ni  d’en  fixer  aucune.  La  situation  qu’un 
accoucheur  doit  prendre  est  celle  qu’il  trouve ,  suivant  l’occasion  ,  la 
plus  commode  pour  terminer  son  opération»  (1).  Pour  agir  en  li¬ 
berté  ,  le  chirurgien  a  coutume  d’enlever  son  habit  et  de  rouler 
les  manches  de  sa  chemise  jusqu’au-dessus  des  coudes.  Un  tablier  le 
garantira  des  liquides  et  immondices  qui  peuvent  s’échapper  des 
parties  de  la  mère ,  et  des  linges  seront  à  sa  disposition  pour  es- 


(1)  De  La  Motte,  Traité  complet  des  accouchements ,  p.  6. 
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suyer  son  bras  quand  il  le  retire,  afin  qu’il  ne  paraisse  jamais  taché 
ou  ensanglanté  aux  yeux  des  personnes  présentes,  mais  surtout  de 
la  femme. 

1  •  ^ 

Du  diagnostic.  —  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  le  chirurgien  ne  se 
bornera  pas  à  constater  simplement  en  quelle  présentation  et  posi¬ 
tion  il  a  affaire;  mais  il  recherchera  avec  bien  plus  de  soin  encore  à 
apprécier  l’état  des  organes  de  la  mère,  leur  disposition  normale, 
ou  les  vices  de  conformation  qu’il  peut  rencontrer.  11  fera  un  examen 
minutieux  de  la  matrice,  de  sa  direction  naturelle  ou  de  ses  obliqui¬ 
tés;  du  col,  de  sa  souplesse,  de  sa  rigidité  et  de  sa  dilatation  ;  de 
l’état  naturel  ou  d’inflammation  de  l’utérus ,  des  douleurs  et  de 
leurs  caractères;  de  la  poche  des  eaux  et  de  l’état  des  membranes; 
il  explorera  avec  attention  la  capacité  du  bassin,  son  amplitude  ou 
son  étroitesse.  Passant  à  l’examen  du  fœtus,  il  constatera  sa  posi¬ 
tion,  son  volume,  son  état  de  vie  ou  de  mort,  de  santé  ou  de  mala¬ 
die,  de  bien-être  ou  de  souffrance.  Le  toucher,  l’auscultation  et 
l’examen  de  l’état  général  de  la  mère ,  sont  les  moyens  que  le  méde¬ 
cin  met  en  œuvre  pour  arriver  à  ce  diagnostic.  L’étude  des  dimen¬ 
sions  du  bassin  et  du  fœtus  domine  cette  question ,  car  c’est  elle  qui 
décide  si  l’opération  est  ou  n’est  pas  exécutable.  Une  autre  consé¬ 
quence  pratique  qui  ressortira  de  cet  examen  et  qui  va  principale¬ 
ment  nous  occuper  est  celle  de  l’opportunité  de  l’opération ,  de  l’ur¬ 
gence  où  l’on  est  d’en  hâter  l’exécution,  ou  de  la  convenance  qu’il 
peut  y  avoir  à  la  différer. 

De  /’ opportunité  du  L’opération.  —  Plusieurs  cas  peuvent  se  présen¬ 
ter.  Quand  les  membranes  sont  intactes ,  si  aucun  accident  grave  ne 
menace  la  mère,  il  faut  attendre  leur  rupture,  tant  pour  confirmer 
son  opinion  sur  la  position  exacte  du  fœtus  que  pour  opérer.  Rien 
ne  nous  invite,  dit  Baudelocque ,  à  terminer  l’accouchement  avant 
cette  époque. 

Mais  comme  la  présence  es  eaux  dans  l’utérus  est  un  auxiliaire 
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qui  aide  puissamment  les  manœuvres,  qu’elles  sont  une  garantie  de 
plus  pour  le  succès  et  la  promptitude  de  l’opération,  nous  croyons 
que  la  rupture  artificielle  des  membranes  doit  être  pratiquée  par 
l’accoucheur  toutes  les  fois  qu  il  en  trouvera  1  occasion.  Le  moment 
favorable  pour  agir  alors  est  celui  où  le  col  entièrement  effacé,  les 
parties  suffisamment  dilatées,  donneront  à  la  main  de  1  accoucheur 
un  accès  facile ,  en  même  temps  que  l’énergie  et  le  rapprochement 
des  douleurs  indiquent  d’une  manière  certaine  que  l’issue  des  eaux 
est  sur  le  point  de  se  faire.  Cette  rupture  artificielle  peut  s  effectuer 
à  la  hauteur  des  pieds,  comme  le  conseillent  Peu,  Deîeurye,  Mme  La¬ 
chapelle,  ou  mieux  au  centre  de  l’orifice  utérin,  à  l’exemple  de  Des¬ 
ormeaux  et  M.  P.  Dubois.  Le  bras,  dans  ce  dernier  cas,  remplit  le 
vide  ,  les  eaux  ne  peuvent  s’écouler,  et  1  on  n  a  pas  a  redouter  1  in¬ 
flammation  de  l’utérus  ou  le  décollement  du  placenta. 

Nous  n’avons  encore  examiné  que  les  cas  où  1  accoucheur  avait  le 
choix  pour  agir  ;  mais  il  ne  lui  est  pas  donné  toujours  d’attendre  le 
moment  propice.  Ainsi,  une  complication  grave  vient-elle  mettre  les 
jours  de  la  femme  en  danger  :  si  vider  1  utérus  est  la  seule  voie  de 
salut  pour  la  mère,  le  chirurgien  ne  doit  pas  hesiter  et  aura  recours 
à  la  dilatation  forcée. 

Il  peut  arriver  encore  que,  le  col  non  dilate,  la  poche  des  eaux  se 
soit  rompue  prématurément.  Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  chute 
du  cordon ,  position  vicieuse  du  fœtus.  Si  la  chute  du  cordon  est  la 
seule  complication,  que  l’enfant  soit  en  bonne  présentation,  c’est-à- 
dire  en  présentation  d’une  de  ses  extrémités ,  le  chirurgien  devra 
attendre  et  ne  jamais  agir  que  le  col  ne  soit  dilaté  ou  dilatable.  Quand 
il  y  a  présentation  vicieuse,  1  expectation  doit  avoir  des  bornes, 
car  la  matrice,  revenue  de  plus  en  plus  sur  elle-même,  occasionnera 
des  difficultés  sérieuses  pour  les  manœuvres.  Les  efforts  violents  et 
inutiles  auxquels  elle  se  livrera ,  ceux  que  lui  fera  subir  l’accoucheur, 
la  disposeront  à  l’engorgement  et  à  l’inflammation.  Si  l’on  agit,  au 
contraire,  il  faudra  lutter  contre  la  rigidité  du  col.  Qn  n’évite  un 
écueil  que  pour  tomber  dans  un  autre.  Dans  ces  circonstances  diffi- 
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elles ,  le  chirurgien  ne  prendra  conseil  que  de  son  tact  et  de  sa  saga¬ 
cité.  Après  avoir  essayé  de  ramollir  et  de  dilater  le  col  par  tous  les 
moyens  rationnels,  tels  que  bains,  saignée,  opiacés,  belladone  (1), 
il  agira  dès  qu’il  croira  le  moment  favorable,  lorsque  la  main  pourra 
être  introduite  sans  danger.  Et  l’extrémité  podalique,  ramenée  au 
détroit  supérieur,  il  pourra  dès  lors  abandonner  1  accouchement  aux 
efforts  de  la  nature  et  laisser  le  col  se  dilater. 

L’état  général  de  la  mère,  celui  de  l’utérus,  méritent  aussi,  de  la 
part  de  l’accoucheur,  de  sérieuses  considérations  quand  il  s’agit  de 
l’ opportunité  d’agir.  Écoutons  Rœderer  (2)  :  «  Lorsqu’il  survient  une 
inflammation  de  la  matrice  et  que  l’accouchement  tarde  trop,  quand 
même  l’enfant  serait  bien  situé  et  les  douleurs  modérées,  on  ne  doit 
pas  différer  l’opération  (et  choisir  alors  entre  la  version  ou  l’appli¬ 
cation  des  fers).  Les  signes  qui  indiquent  cette  inflammation  sont  le 
gonflement  extraordinaire  des  parties,  la  lièvre  qui  succède  au  froid 
et  au  frisson ,  et  qui  se  manifeste  par  la  plénitude  et  l’accélération 
du  pouls,  la  faiblesse  de  la  malade,  les  sueurs  qui  surviennent,  1  hu¬ 
meur  noirâtre  dont  la  langue  est  couverte ,  les  douleurs  du  bas- 
ventre  pour  peu  qu’on  le  presse,  des  douleurs,  courtes  et  fréquentes 
d’abord  qui  tourmentent  cruellement  la  malade,  qui  deviennent  en¬ 
suite  moins  fréquentes  et  cessent  à  la  fin  entièrement ,  la  croûte  te¬ 
nace  et  comme  gélatineuse  qui  se  forme  sur  le  sang  après  la  saignée, 
la  puanteur  du  liquide  dans  lequel  nage  le  fœtus,  la  sanie  qui  s’écoule 
des  parties,  etc.  etc. 

«  Lorsque  l’inflammation  est  violente  et  que  la  matrice  est  me¬ 
nacée  de  gangrène,  la  femme  court  un  grand  danger,  et  il  faut  se 
hâter  de  la  secourir.  Les  signes  qui  indiquent  cet  état  sont  la  faiblesse 


(t)  Nous  avons  vu  dans  un  cas  la  belladone  donnée  par  M.  Colrat,  à  haute 
dose  à  l’intérieur  et  en  frictions  sur  le  col,  dilater  cet  orifice  comme  par  en¬ 
chantement.  Y  avait-il  simple  coïncidence  ?  Nous  ne  le  croyons  pas. 

(2)  Rœderer,  Éléments  de  Varl  des  accouchements,  §  399  et  suiv- 
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de  la  malade,  la  cessation  des  douleurs,  la  tuméfaction  et  la  dureté 
des  parties,  la  faiblesse,  la  vitesse  et  l’égalité  du  pouls;  la  langue 
rouge  et  enflammée ,  couverte  d’une  humeur  blanche  ou  noirâtre, 
assez  humide,  ainsi  que  les  dents,  la  puanteur  de  1  haleine,  le  peu  de 
sensibilité  que  la  femme  marque  pendant  1  opération,  1  enflure  du 
bas-ventre  après  l’accouchement ,  la  lièvre ,  la  lassitude  des  mem¬ 
bres  ,  la  diminution  de  l’hémorrhagie ,  etc.  Malgré  tous  ces  signes 
réunis ,  comme  il  arrive  quelquefois  que  la  femme  en  travail  ne 
meurt  pas,  l’accoucheur  ne  doit  pas  la  laisser  sans  secours. 

«Si ,  aux  signes  énoncés  dans  le  paragraphe  qui  précède,  se  joint 
l’insensibilité  ,  les  parties  génitales  ;  s’il  s’en  exhale  une  odeur  insup¬ 
portable  ;  si  elles  rendent  une  sanie  puante  ;  si  le  fœtus  et  le  pla¬ 
centa  sont  noirs  et  pourris.;  si  les  extrémités ,  le  visage  du  moins  et 
les  pieds  sont  froids,  tandis  que  tout  le  reste  du  corps  est  couvert  de 
sueur;  si  le  ventre  est  enflammé  et  mou,  s’il  se  tuméfie  de  plus  en 
plus  sans  signe  de  douleur  ;  qu’il  y  ait  de  l’empâtement  dans  les  pa¬ 
rois  abdominales  ;  que  la  main  qu’on  y  applique  soit  repoussée  par 
l’air  qui  se  développe  ;  si  la  respiration  devient  de  plus  en  plus  diffi¬ 
cile  ;  si  le  pouls ,  d’abord  petit ,  devient  ensuite  plus  vite  et  plus  in¬ 
termittent  ;  si  la  malade  sent  dans  le  dos  une  douleur  qui  l’empêche 
de  demeurer  couchée  et  ce  sentiment  de  lassitude  qu’on  éprouve 
quand  on  a  beaucoup  fatigué  ;  si  les  pieds  deviennent  paralytiques  ; 
si  la  malade  a  l’esprit  tranquille,  qu’elle  soit  sans  inquiétude  et  même 
indifférente  pour  tout  ce  qui  la  concerne ,  malgré  le  danger  où  elle 
est;  si  elle  pousse  des  sanglots;  si  elle  a  des  rapports  fréquents;  si 
elle  rend  par  la  bouche  une  matière  verte  et  noirâtre  ;  si  elle  a  peine 
à  avaler  les  liqueurs  qu’on  lui  donne  ;  si  elle  a  les  yeux  hagards  ;  si 
la  prunelle  se  dilate  et  reste  immobile  en  regardant  la  lumière;  si 
les  lèvres  sont  pâles,  les  dents  sèches,  la  langue  et  le  gosier  arides  ; 
si  le  sphincter  de  l’anus  se  relâche  ;  si  elle  est  attaquée  de  convul¬ 
sions  et  d’une  catalepsie;  s’il  survient  des  syncopes  et  une  sueur 
froide  sur  le  front,  on  est  sûr  que  la  gangrène  est  formée  et  que  la 
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malade  mourra  dans  l’opération  :  c’est  pourquoi  le  chirurgien  doit  y 
renoncer,  de  peur  qu’on  ne  l’accuse  de  l’avoir  tuée.  » 

Ces  réflexions  nous  montrent  avec  quelle  attention  on  doit  pro¬ 
céder  à  l’examen  de  la  femme  ,  et  quelle  scrupuleuse  investigation  on 
doit  apporter  dans  l’appréciation  des  divers  éléments  tant  locaux  que 
généraux  propres  à  éclairer  notre  diagnostic  et  notre  pronostic ,  et 
nous  lix^sur  la  conduite  que  nous  devons  suivre. 

Emploi  cle  la  main  dans  les  accouchements.  —  Le  secours  de  la 
main  dans  la  pratique  des  accouchements  est  employé  dans  diverses 
circonstances  :  ainsi,  pour  le  redressement  et  la  régularisation  de 
certaines  positions  anormales,  inclinées,  pour  refouler  certaines  par¬ 
ties  dans  les  procidences  des  membres,  du  cordon,  etc.,  pour  aider 
à  certains  mouvements  de  rotation,  de  flexion,  d’extension  de  la 
tête,  etc.,  mais  principalement  pour  terminer  l’accouchement  en  allant 
à  la  recherche  des  pieds  ou  de  la  tête.  C’est  ici  l’application  la  plus  gé¬ 
nérale  et  la  plus  importante  de  la  main  ,  et ,  pour  ne  pas  entrer  dans 
des  détails  trop  étendus  et  trop  minutieux,  ce  sera  la  seule  dont  nous 
nous  occuperons. 

Un  motif  de  plus  de  notre  silence  dans  les  autres  cas,  c’est  que  nous 
estimons  fort  rares  et  tout  à  fait  exceptionnelles  les  circonstances  où 
la  main  de  l’accoucheur  doit  intervenir  pour  obvier  à  une  position 
inclinée  de  la  tête,  pour  refouler  un  bras,  le  cordon,  etc.  Les  anciens 
accoucheurs ,  il  est  vrai ,  usaient  de  moins  de  réserve  que  les  mo¬ 
dernes  à  cet  égard  ;  mais  une  étude  plus  approfondie  de  l’art  des  ac- 
chements  a  fait  justice  de  cette  pratique.  Ainsi ,  nous  ne  sommes  plus 
au  temps  où  la  procidence  d’un  bras  effrayait  l’accoucheur,  lui  don¬ 
nait  les  inquiétudes  les  plus  sérieuses.  Réduire  le  cordon ,  le  main¬ 
tenir  réduit  en  interposant  une  éponge  (Osiander),  le  renfermer 
dans  une  bourse  (Mackensie)  que  l’on  fait  ensuite  rentrer  dans  l’uté¬ 
rus,  est  en  général  d’un  succès  plus  que  douteux  ;  aller  l’accrocher 
aux  membres  inférieurs  (Croft);  mais  alors  autant  recourir  à  la 
version.  Régulariser  certaines  positions  inclinées  de  la  tète,  c  est  vou- 
1848.  —  Million.  3 
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loir,  dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  faire  intervenir  le  chirur¬ 
gien  quand  la  nature  se  charge  eller-même  de  la  réduction.  Nous  en 
disons  autant  des  mouvements  de  rotation,  de  flexion,  d’extension 
delà  tête  en  présentation  du  sommet quand  ces  mouvements  par 
eux-mêmes  ne  sont  déjà  pas  dangereux.  Il  n’en  serait  pas  de  même, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  si  l’accouchement,  ayant  eu  lieu 
par  le  pelvis,  la  têtu  exigeait  l’intervention  de  la  main  poisson  ex-^ 
traction. 

Quand  l’accouchement  artificiel  à  l’aide  de  la  main  s’exécute  en 
ramenant  au  détroit  supérieur  l’une  des  deux  extrémités  du  fœtus, 
cette  opération  obstétricale  prend  le  nom  de  pension.  On  la  désigne 
sous  le  nom  de  version  céphalique  ou  de  version  podaliqne,  suivant 
que  c’est  le  vertex  ou  le  pelvis  qui  a  été  saisi  par  la  main  de  l’opé¬ 
rateur. 

La  version  céphalique  fut  successivement  préconisée  depuis  Hippo¬ 
crate  jusqu’à  A.  Paré  par  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  accouche¬ 
ments,  par  Hippocrate,  Celse,  A  et  i  us,  P.  d’Egine,  Avicenne,  Rhodion, 
Rueff,  etc.  Depuis  A.  Paré,  la  version  céphalique  tombe  dans  l’oubli. 
Cependant,  à  de  rares  intervalles,  quelques  chirurgiens  y  ont  encore 
recours.  Nous  en  voyons  la  preuve  dans  les  écrits  de  Smellie.  Mais  la 
fin  du  18?  siècle  nous  donne  Flammand  en  France,  Bacq.  de  Puyt  en 
Hollande,  Osiânder  à  Gœttingue,  Wigand  et  d’Outrepont  dans  les  au¬ 
tres  contrées  de  l’Allemagne,  qui  tous  réhabilitent  la  version  par  la 
tête.  Sans  doute  que  l’invention  du  forceps  a  son  importance  dans 
eette  réhabilitation;  car  la  plupart  de  ces  auteurs,  après  avoir  ra¬ 
mené  le  vertex  au  détroit  supérieur,  appliquent  le  forceps  dans  tous 
les  cas  qui  réclament  la  déplétion  de  F  utérus.  Cependant ,  malgré 
tant  d’autorités,  la  version  céphalique  est,  dans  la  pratique,  d’un 
oubli  assez  général >  et  àious  ne  saurions  en  donner  une  meilleure 
raison  qu’en  citant  à  cet  égard  les  paroles  mêmes  de  Maurieeau  (Lu: 
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(1)  Maurieeau,  l\îaL  des  je  hune  s  grosses,  p.  3  li  : 
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«Les  auteurs,  dit-il,  qui  ont  écrit  des  accouchements  sans  les  avoir 
jamais  pratiqués  recommandent  tous  par  le  même  précepte,  souvent 
réitéré,  de  réduire  à  la  figure  naturelle  chacune  des  situations  contre 
nat  ure  que  l’enfant  peut  présenter,  c’est-à-dire  de  faire  venir  la  tête 
la  première.  Mais  s’ils  avaient  eux-mêmes  mis  la  main  à  l’œuvre,  ils 
reconnaîtraient  bien  que  cela  est  le  plus  souvent  impossible,  à  moins 
que  l’on  ne  risquât,  par  l’excès  de  la  violence,  à  crever  la  mère  et 
l’enfant...  Toutes  les  fois  que  l’enfant  se  présente  en  mauvaise  pos¬ 
ture,  ajoute  Mauriceau ,  depuis  les  épaules  jusqu’aux  pieds,  il  est 
plus  sûr  et  plus  tôt  fait  de  le  tirer  par  les  pieds.  » 

Quelques  auteurs,  il  est  vrai,  Guillemeau,  Peu,  Burton,  Smellie, 
Rœderer,  etc.,  bornent  l’indication  de  cette  version  au  redressement 
des  positions  horizontales  et  inclinées  de  la  face  ou  du  sommet.  Mais 
tous  ne  pensent  pas  ainsi,  Mauriceau  et  de  La  Motte,  entre  autres. 
Dionis  dit  que  ce  n’est  pas  une  petite  affaire  de  redresser  la  tête ,  et 
Schweighauser  avance  qu’il  n’a  jamais  pu  y  parvenir  avant  de  s’être 
aidé  du  forceps.  Toutefois,  on  trouve  ce  redressement  obtenu  avec 
succès  dans  plusieurs  observations  de  Yiardel,  Burton,  Baudelocque, 
Mme  Lachapelle,  etc.  Nous  préférerions,  en  règle  générale,  aller  à 
la  recherche  des  pieds,  à  moins  de  nous  contenter  de  certaines  ma¬ 
nipulations  extérieures  à  travers  les  parois  du  ventre,  d’après  la  pra¬ 
tique  de  Wigand  et  de  M.  Velpeau. 

Cependant,  si  le  chirurgien  croyait  devoir  recourir  à  des  ma¬ 
nœuvres  intérieures  pour  opérer  la  version  céphalique,  toujours  est- 
il  que  ce  ne  serait  jamais  que  dans  le  cas  où  la  tête  est  très-proche 
de  l’orifice  utérin.  Deux  méthodes  se  présentent  alors  pour  remplir 
le  but  de  l’accoucheur  :  1°  agir  sur  le  tronc  du  fœtus,  le  repousser 
fortement,  pour  permettre  à  la  tête  de  glisser  et  de  venir  occuper 
le  détroit  supérieur;  2°  porter  directement  la  main  sur  le  vertex, 
et  agir  sur  lui  pour  l’abaisser.  D’Outrepont  conseille  le  premier  pro¬ 
cédé,  Busch  le  second. 

Ajoutons  que  jamais,  dans  aucun  câs,  la  version  céphalique  ne 
ramènera  l’accouchement  à  la  simplicité  d’une  présentation  du  som- 
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met;  car  les  eaux  s’écoulent  nécessairement  pendant  les  manœuvres, 
et  ne  peuvent  plus  dès  lors  protéger  le  fœtus  contre  l’action  immé¬ 
diate  de  l’utérus. 

L’accouchement  terminé  en  allant  à  la  recherche  des  pieds,  soit 
quand  l’enfant  s’avance  dans  une  variété  de  présentation  pelvienne, 
soit  quand  on  pratique  la  version  podalique,  en  changeant  une  autre 
position  en  une  position  des  pieds,  mérite  de  nous  occuper  plus  long¬ 
temps. 

Les  premières  notions  de  la  version  podalique  se  trouvent  dans 
Celse,  et  encore  cet  auteur  n’ose-t-il  exécuter  une  semblable  ma¬ 
nœuvre  qu’après  la  mort  du  fœtus.  Plus  confiants  dans  la  puis¬ 
sance  de  l’art,  Aetius  et  P.  d’Egine  la  conseillent,  quoique  le  fœtus 
soit  vivant. 

Mais  c’est  surtout  A.  Paré  qui  a  la  gloire  de  mettre  en  honneur 
la  version  podalique;  Franco  suit  ses  préceptes;  mais  Guillemeau, 
élève  de  Paré,  va  beaucoup  plus  loin  que  son  maître  dans  les  cas 
d’application  delà  version.  Non  content  de  pratiquer  cette  manœuvre 
dans  les  positions  vicieuses  du  fœtus,  Guillemeau  va  encore  à  la 
recherche  des  pieds  lorsqu’il  survient  des  accidents  graves  du  côté 
de  la  mère.  Dans  le  cas  de  perte  abondante,  par  exemple,  il  rompt 
les  membranes;  si  le  placenta  est  inséré  sur  le  col,  il  le  perce  et  va 
à  la  recherche  des  pieds. 

Mauriceau,  qui  vient  ensuite,  multiplie  encore  les  cas  d’application 
delà  version  podalique;  ainsi  il  la  pratique  dans  les  présentations  non 
franches  de  la  tête,  dans  le  prolapsus  du  cordon.  Portai  perfectionne 
cette  opération  dans  les  présentations  de  l’épaule  avec  procidence 
du  bras,  en  prouvant  qu’il  est  inutile  de  repousser  le  membre  qui 
sort.  Suivant  lui  encore,  un  pied  seul  suffit,  et  il  est  inutile  de  les 
chercher  tous  les  deux.  Rœderer  veut  qu’on  aille  à  la  recherche  du 
pied  opposé  à  l’épaule  qui  se  présente.  Ce  précepte  a  une  grande  va¬ 
leur  pratique  toutes  les  fois  que  la  partie  antérieure  du  fœtus  re¬ 
garde  en  avant. 

Quelques  autres  particularités  ont  encore  été  successivement  incli- 


quées  par  les  auteurs;  mais  elles  sont  sans  importance,  souvent 
même  dangereuses.  Tel  est  le  conseil  donné  par  Justine  Siegmundum, 
par  Deleurye,  d’opérer  l’évolution  fœtale  sur  le  dos,  de  tirer  sur 
l’autre  bras  pour  faire  remonter  celui  qui  sort.  Aussi  ne  nous  ar¬ 
rêterons-nous  pas  davantage  à  l’historique  de  la  version  poda- 
lique. 

Manuel  opératoire.  —  Quand  il  y  a  présentation  du  siège  et  que 
l’accouchement  se  termine  en  allant  à  la  recherche  des  pieds ,  la  ma¬ 
nœuvre  comprend  deux  temps  principaux  :  1°  introduction  de  la 
main  et  recherche  des  pieds  ;  2°  extraction  du  fœtus.  Si  la  présenta¬ 
tion  est  autre  que  celle  du  siège,  un  troisième  temps  intermédiaire 
aux  deux  premiers  se  présente,  c’est  la  version  proprement  dite,  ou 
évolution  du  fœtus,  pendant  lequel  l’opérateur  ramène  l’enfant  à  une 
position  pelvienne. 

Premier  temps.  À.  Choix  de  la  main.  Avant  Baudelocque  per¬ 
sonne  n’avait  tracé  de  règles  bien  précises  pour  les  cas  où  il  fallait 
employer  la  main  droite,  pour  ceux  où  il  fallait  lui  préférer  la  main 
gauche.  Il  y  a  même  des  auteurs,  Ant.  Petit  entre  autres,  qui  avaient 
donné ,  comme  précepte  général ,  de  se  servir  toujours  de  la  main 
droite.  La  version,  dit  M.  Velpeau,  offre  peu  de  difficultés  et  peu 
d’embarras,  lorsqu’on  la  tente  avant  la  sortie  du  liquide  amniotique. 
Aussi ,  dans  ce  cas ,  les  auteurs  modernes  donnent  le  conseil  général 
de  se  servir  de  la  main  droite.  Ils  sont  encore  du  même  avis  toutes 
les  fois  que  l’obscurité  du  diagnostic  ne  permet  pas  de  choisir. 
«  Irait-on ,  dit  Mme  Lachapelle ,  si  c’est  la  tête  qui  se  présente , 
employer  la  main  gauche  ,  généralement  moins  adroite ,  dans  l’es¬ 
poir  d’avoir  plus  probablement  affaire  à  une  première  position  ?  » 

Mais  lorsque  les  eaux  sont  écoulées  depuis  quelque  temps,  lors¬ 
que  la  position  du  fœtus  est  bien  constatée,  le  choix  de  telle  main 
plutôt  que  telle  autre  favorise  la  manœuvre.  M.  Velpeau,  dans  son 
Traité  d’accouchements ,  a  classé  les  diverses  positions  des  différentes 
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présentations  qui  exigent  l’emploi  de  la  main  droite  ou  de  la  main 
gauche.  Mme  Lachapelle  a  posé  la  règle  à  suivre  en  pareille  cir¬ 
constance  ,  c’est  de  porter  la  main  ,  qui ,  dans  un  état  moyen  entre  la 
pronation  et  la  supination,  a  la  paume  tournée  vers  la  face  antérieure 
du  fœtus.  C’est  qu’en  effet,  dans  cette  position,  la  main  a  plus  d’ai¬ 
sance  ,  de  force  et  d’adresse  à  exécuter  ses  divers  mouvements  ;  elle 
se  fatigue  moins  vite ,  elle  est  moins  susceptible  de  se  laisser  engour¬ 
dir  et  de  se  voir  forcée  d’abandonner  l’utérus,  il  en  résulte  que  l’o¬ 
pération  se  fait  avec  plus  de  tact ,  plus  de  garantie ,  plus  de  ména¬ 
gement  pour  les  organes  de  la  mère  et  les  parties  du  fœtus  ;  qu’elle 
est  plus  rapide  et  que  le  chirurgien  est  moins  exposé ,  comme  cela 
arrive  souvent,  à  reporter  plusieurs  fois  sa  main  dans  l’utérus,  et  a 
provoquer  ainsi  des  désordres  plus  ou  moins  graves  dans  les  orga¬ 
nes  de  la  mère,  tels  que  des  distensions,  des  tiraillements,  parfois 
même  des  ruptures  utérines  (1). 

Quant  à  nous  ,  nous  préférerions  dans  tous  les  cas  l’emploi  de  la 
main  droite.  Dans  une  opération  aussi  grave  que  la  version  et  qui  se 
pratique  aussi  rarement ,  il  n’est  pas  bien  facile  d’acquérir  ce  tact , 
cette  adresse  ,  cette  sûreté  dans  les  manœuvres ,  qui  nous  permettent 
d’arriver  avec  aisance  à  reconnaître  les  diverses  parties  du  fœtus ,  à 
saisir  les  pieds ,  à  opérer  l’évolution  de  l’enfant.  Ce  n’est  pas  trop 
pour  le  chirurgien  de  conserver  à  cet  égard  toute  la  supériorité  qu’il 
peut  rencontrer  dans  ses  dispositions  naturelles. 

Mais  nous  avons  vu  que  dans  certaines  circonstances ,  la  main 
droite  éprouve  de  la  difficulté  dans  l’exercice  de  ses  mouvements. 
Que  ferons-nous  alors?  Comme  l’avait  déjà  conseillé  Mayor,  comme 


(1)  Au  moment  même  où  ma  thèse  va  être  livrée  à  l’impression,  une  femme 
entre  à  la  clinique  d’accouchements.  Des  tentatives  de  version  furent  faites  sur 
cette  femme  en  ville.  Quand  elle  fut  offerte  à  l’observation  de  M.  le  professeur 
Dubois,  cette  femme  présentait  une  rupture  de  la  paroi  antérieure  de  la  matrice 
avec  hernie  des  intestins  à  travers. 
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semble  le  dire  Dugès,  dans  des  cas  tout  exceptionnels,  nous  subor¬ 
donnerons  la  position  de  la  mère  à  celle  de  l’enfant.  Nous  voyons,  en 
effet ,  les  chirurgiens  anglais  faire  prendre  aux  femmes  en  couches 
le  décubitus  latéral,  et  se  trouver  très-bien  de  celle  pratique.  Ail¬ 
leurs  on  place  la  femme  agenouillée  et  appuyée  sur  ses  coudes.  Pour¬ 
quoi  dès  lors  l’accoucheur  ne  donnerait-il  pas  à  la  femme  ces  diverses 
positions,  s’il  doit  en  résulter  un  avantage  marqué  pour  le  succès  de 
l’opération  ,  une  facilité  plus  grande  pour  la  manœuvre?  Sans  doute, 
le  décubitus  dorsal  est  la  position  de  la  mère  la  plus  favorable,  nous 
sommes,  à  cet  égard,  de  l’avis  des  auteurs  français;  mais  cet  avantage 
doit-il  être  mis  en  parallèle  avec  ceux  bien  plus  importants  que  l’o¬ 
pérateur  peut  retirer  de  la  main  droite?  et  puis  d’ailleurs  ,  les  pieds 
saisis  et  fixés  par  un  laeq,  rien  ne  s’oppose  à  terminer  l’opération  dans 
une  position  moins  pénible  pour  la  femme.  Ce  n’est  que  pendant  que 
la  main  manœuvre  dans  l’utérus,  que  nous  croyons  telle  ou  telle 
situation  de  la  femme  propice  à  l’opération. 

Partant  de  ces  principes,  nous  placerons  la  femme  sur  le  dos  toutes 
les  fois  que  les  eaux  ne  sont  pas  écoulées  ,  que  l’enfant  est  très-petit, 
que  le  diagnostic  de  la  position  n’est  pas  bien  établi.  Après  l’issue 
des  eaux,  que  la  matrice  est  revenue  sur  elle-même,  cette  situation 
convient  encore  dans  les  positions  suivantes  :  occipilo-iliaque  droite , 
mento-iliaque  gauche,  sacro-iliaque  droite,  céphalo-iliaque  droite 
et  céphalo-iliaque  gauche  du  plan  latéral  droit. 

Toutes  les  autres  positions  sont  classées  par  les  auteurs  comme 
exigeant  1  intervention  de  la  main  gauche.  Ces  positions  seraient  : 
1  occipito-iliaque  gauche ,  la  mento-iliaque  droite,  la  sacro-iliaque 
gauche ,  la  céphalo  -  iliaque  droite  et  la  céphalo-iliaque  gauche 
du  plan  latéral  gauche.  Il  est  évident  que  la  situation  de  la  femme 
opposée  à  la  précédente  permettrait  à  l’accoucheur  d’employer 
la  main  droite.  Mais  comme  alors  cette  position  de  la  femme 
à  genoux ,  appuyée  sur  ses  mains  et  sur  ses  coudes ,  est  pénible 
et  gênante ,  la  femme  pourra  se  placer  sur  le  côté  droit  toutes  les 
fois  que  1  enfant  sera  en  première  position  du  vertex  et  du  siège , 
dans  ses  variétés  antérieure  et  transversale ,  en  deuxième  position  de 
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la  face  dans  ses  variétés  postérieure  et  transversale  et  en  première 
position  de  l’épaule  gauche.  Si  l’enfant  se  présente,  au  contraire,  en 
deuxième  position  de  Képaule  gauche,  ou,  ce  qui  est  très-rare,  en  va¬ 
riété  postérieure  de  l’occipito-iliaque  gauche  et  sacro-iliaque  gauche, 
et  en  variété  antérieure  de  la  mento-iliaque  droite,  la  femme  pren¬ 
dra  le  décubitus  latéral  gauche. 

B.  Introduction  de  la  main.  Avant  d’introduire  la  main,  il  faut  avoir 
soin  de  la  tremper  dans  un  mucilage,  ou  de  l’enduire  avec  du  beurre, 
du  cérat,  de  l’huile,  etc.,  un  corps  gras  quelconque.  Cotte  pratique 
rend  moins  douloureuse  pour  la  femme  l’introduction  de  la  main  , 
et  peut  préserver  le  chirurgien  du  contact  d’un  principe  dangereux. 
Rœderer  recommande  de  ne  graisser  que  la  face  dorsale,  et  de  eon- 
server  aussi  sèche  que  possible  la  face  palmaire  de  la  main.  On  a 
ainsi  plus  de  prise  sur  les. parties  du  fœtus,  qui  ne  sont  déjà  que 
trop  glissantes.  Il  ne  faut  pas  oublier  d’enlever  les  bagues  et  anneaux 
que  l’on  peut  avoir  aux  doigts. 

Quand  les  parties  génitales  de  la  femme  sont  assez  dilatées ,  on 
engage  les  doigts  réunis  à  plat  dans  la  direction  du  diamètre  antéro¬ 
postérieur  de  la  vulve  ;  si  elles  sont  étroites,  que  l’on  ait  affaire  à 
une  primipare ,  on  introduit  les  doigts  les  uns  après  les  autres  en 
commençant  par  l’index ,  de  sorte  que  les  premiers  en  dilatant  un 
peu  préparent  la  voie  aux  autres,  et  on  les  reunit  successivement  en 
formant  sur  leur  face  palmaire  une  gouttière  qui  reçoit  le  pouce. 
C’était  ainsi  qu’agissait  Antoine  Dubois  (1).  La  main  offre  alors  la 
forme  d’un  cône  allongé  dont  le  sommet  est  à  la  pulpe  des  doigts  et 
la  base  à  l’articulation  métacarpo-phalangienne.  On  avance  avec  beau¬ 
coup  de  modération  en  suivant  l’axe  du  détroit  inférieur  et  en  fai¬ 
sant  exécuter  à  la  main  des  demi^mouvements  de  rotation  pour  effa¬ 
cer  les  plis  et  les  rides  du  vagin. 

Quelques  auteurs,  avec  Desormeaux,  M.  Velpeau,  veulent  que  1  on 


(t)  Desorraeaux  et  M.  Paul  Dubois  (Dict.  en  30  vol.,  version). 
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choisisse  un  moment  de  calme  pour  commencer  son  opération  ;  les 
autres,  au  contraire,  avec  Antoine  Dubois,  Baudelocque ,  préfèrent 
le  moment  de  la  douleur  pour  pénétrer  dans  le  vagin.  De  cette  ma¬ 
nière,  disent-ils,  la  femme  est  moins  sensible  à  la  douleur  de  l’opé¬ 
ration  qu’elle  confond  avec  celle  de  l’accouchement.  Un  autre  avan¬ 
tage  est  que  la  femme  sous  l’instinct  de  ses  douleurs,  faisant  des 
efforts  (poussant)  dans  une  direction  inverse  à  celle  que  suit  la  main, 
celle-ci  s’insinue  plus  facilement  à  travers  le  vagin. 

C .  Pénétration  dans  l’utérus.  L’accord  des  auteurs  est  unanime  quand 
il  s’agit  de  franchir  le  col  de  l’utérus.  Dans  le  moment  de  la  douleur, 
le  col  est  aminci,  et  dans  un  état  de  tension  si  prononcé,  qu’il  ne 
pourrait  supporter-,  sans  se  rompre,  l’effort  que  la  main  ferait  sur 
lui  pour  entrer  dans  l’utérus.  Il  faut  attendre  que  toute  douleur  ait 
cessé  et  apporter  les  plus  grands  ménagements  dans  les  tentatives 
que  l’on  fait  pour  avancer ,  en  introduisant  les  doigts  les  uns  après 
les  autres,  et  disposant  la  forme  de  la  main,  comme  nous  l’avons  con¬ 
seillé  tout  à  l’heure  dans  le  cas  d’étroitesse  des  parties  génitales 
externes. 

Le  col  de  l’utérus  présente  souvent  deux  états  particuliers  tenant 
à  des  causes  différentes  et  qui  peuvent  en  imposer  au  chirurgien,  en 
lui  faisant  croire  que  le  moment  d’agir  n’est  pas  venu  ou  qu’une  con¬ 
dition  essentielle  à  l’opération,  je  veux  dire  la  dilatation  complète  du 
col,  n’est  pas  achevée. 

Le  premier  état  coïncide  avec  l’inertie  de  l’utérus.  Le  col,  qui  d’a¬ 
bord  s’était  ouvert  et  dilaté  sous  la  pression  de  la  poche  des  eaux,  se 
resserre  insensiblement  après  l’ouverture  des  membranes ,  et,  selon 
l’expression  de  Mme  Lachapelle,  retombe  sur  son  centre.  Mais  bien 
qu’étroit  et  épais,  cet  orifice  est  mou,  souple  ,  facile  à  distendre;  il 
n’est  ni  serré  ni  tendu.  On  peut  entrer  sans  crainte  à  travers  son  ou¬ 
verture. 

Le  deuxième  état  du  col,  connu  sous  le  nom  de  rigidité,  tient  à  un 
mouvement  spasmodique  qui  parfois  affecte  un  caractère  intermit- 

1848.  -7-  Million.  4 
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tent  et  se  dissipe  spontanément ,  d’autres  fois  cède  à  des  frictions  Avec 
des  corps  gras- avec  la  belladone;  enfin  -,  'il  peut  nécessiter  des  inci¬ 
sions  multiples  à  la  circonférence  du  col.  L’Union  médicale  a  cité  en 
1847  plusieurs  opérations  de  débridement  du  col  utérin  pratiquées 
avec  succès  par.M.  Cazeaux  à  la  Clinique  de  1  aris. 

Au  moment  d’entrer  dans  1  utérus,  î  accoucheur  diiigera  toujours 


de  préférence  sa  main  sur  un  des  côtés  du  col  en  se  pénétrant  bien  de 
la  disposition  suivante.  Dans  l’état  de  plénitude,  la  matrice  peut  être  ^ 
considérée  comme  séparée  en  deux  loges.  Une  première  loge,  entiè¬ 


rement  remplie  par  le  tronc  de  1  enfant,  répond  à  la  paroi  uterine  en 
contact  avec  le  dos  du  fœtus.  La  seconde  loge,  opposée  à  la  pre¬ 
mière  où  se  trouvent  la  tête  ,  les  membres  supérieurs ,  les  membres 


inférieurs,  contient  assez  d’espace  libre  où  la  main  pourra  agir  sans 
comprimer  et  confondre  les  parois  utérines ,  avantage  dont  on  serait 
privé  dans  la  première  loge.  C’est  là  que  1  opérateur  dirigera  sa  main. 
11  déprimera  donc  le  côté  du  col  opposé  à  celui  qui  se  trouve  dans  la 
direction  de  la  colonne  épiniere  du  fœtus. 

C’est  dans  le  moment  où  la  main  de  l’opérateur  franchit  le  col  uté¬ 
rin  qu’il  faut  commencer  à  fixer  la  matrice.  Cet  organe  doit  ensuite 
être  maintenu  jusqu’à  la  fin  de  1  operation.  Quand  la  femme  est  cou¬ 
chée  sur  le  dos,  la  main  libre  de  l’opérateur  peut  servir  à  cet  effet; 


dans  les  autres  situations  on  en  confie  le  soin  à  des  aides.  Par  là  on 
obvie  à  la  mobilité  de  l’utérus,  on  corrige  ses  obliquités;  on  peut  pré¬ 
venir  sa  rupture,  quand  il  est  si  serré  sur  l’enfant  que  la  main  ne 
pénètre  qu’avec  effort.  On  recommande  de  comprimer  sur  le  fond 
pour  l’empêcher  de  céder  à  la  propulsion  de'  la  main  et  de  se  séparer 
d’avec  le  vagin.  Enfin  il  faut  avoir  soin  de  soutenir  du  plaide  la  main 
la  région  que  doit  frotter  et  distendre  la  fête  pendant  l’évolution. 

D.  Recherche  des  pieds.  En  pénétrant  dans  l’utérus,  le  chirurgien 
confirme  son  diagnostic  sur  la  position  exacte  de  l’enfant,  et  cherche 
à  se  guider  pour  arriver  jusqu’aux  pieds.  Différents  conseils  ont  été 
donnés  pour  y  parvenir.  A.  Paré  et  Yiardel  voulaient  que  la  main 
glissât  par  dessus  les  fesses  pour  descendre  aux  pieds.  Levret  suivait 
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la  poitrine,  le  ventre;  d’autres  le  dos.  M.  Cazeaux  pense  que  cette 
pratique  expose  moins  à  confondre  les  mains  avec  les  pieds.  Plusieurs 
préfèrent  suivre  un  côté  du  fœtus.  Enfin,  il  en  est  qui  vont  au  hasard, 
ou  qui,  comme  Dionis,  suivent  le  côté  qui  s’offre  le  plus  commodé¬ 
ment  à  la  main. 

Nous  suivrons  la  pratique  deMmc  Lachapelle  et  de  M.  P.  Dubois. 
Elle  consiste  à  porter  directement  la  main  sur  les  pieds  de  l’enfant, 
à  brusquer  la  version  comme  on  a  dit  ;  et  pour  y  arriver  à  chercher 
la  tête,  point  de  départ  qu’il  est  facile  de  distinguer  de  prime  abord 
et  que  l’on  trouve  sur  la  face  antérieure  de  l’enfant.  Les  pieds  ne 
sont  pas  éloignés  de  la  tête  ;  leur  attitude  recourbée  les  en  rappro¬ 
che  beaucoup;  et  quand  à  la  confusion,  à  la  crainte  de  prendre  les 
mains  pour  les  pieds,  un  peu  d’habitude  met  à  l’abri  de  toute  erreur. 
Cette  pratique  facilite  la  manœuvre  ,  la  rend  moins,  longue  et  moins 
douloureuse.  On  dira,  il  est  vrai,  qu’elle  n’est  applicable  que  dans 
les  cas  où  les  membranes  sont  intactes.  Mais  on  peut  faire  la  même 
objection  à  toutes  les  autres  méthodes.  Est-il  bien  facile  de  suivre 
toujours  l’un  ou  l’autre  côté,  telle  face  plutôt  que  telle  autre  ;  et  la 
matrice  resserrée  après  l’issue  des  eaux  ne  force-t-elle  pas  le  plus 
souvent  le  chirurgien  à  marcher  au  hasard? 

Il  est  des  circonstances  où  l’observation  des  règles  de  l’art  devient 
impossible,  et  alors  la  pratique  en  fait  justice.  Bien  mieux,  une  pra¬ 
tique  plus  éclairée  fait  voir  la  nécessité  de  s’en  affranchir  dans  l’in¬ 
térêt  de  la  réussite  de  l’opération  et  de  la  rapidité  de  son  exécution. 
«Si  j’avais  eu  plus  de  pratique,  j’aurais  eu  moins  de  peine  à  cet 
accouchement ,  dit  quelque  part  de  La  Motte-;  et  c’était  pour  avoir- 
voulu  suivre  un  précepte  de  Mauriceau  ,  dont  il  ne  croyait  pas  qu’il 
fût  permis  de  s’écarter.  Quelques  lignes  plus  bas  il  ajoute  :  Je  me 
fais  un  point  de  vue  qui  est  de  chercher  les  pieds  de  l’enfant,  puis 
je  l’exécute  ,  sans  que  ni  les  cris,  ni  les  mouvements  d’une  malade 
impatientée,  ni  les  discours  des  assistants,  m’en  détournent  ;  et  pour 
y  parvenir,  j’introduis  ma  main  jusqu’au  'fond  de  la  matrice.  Si  je  ne 
trouve  pas  les  pieds  du  côté  que  je  pousse  d’abord,  je  retire  ma  main. 
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Je  l’introduis  du  côté  opposé;  et  par  ce  moyen  je  ne  manque  jamais 
de  les  trouver,  parce  que  ma  main,  introduite  alternativement  de  la 
sorte,  fait  tout  le  tour  de  la  matrice,  et  ce  qui  échappe  à  une  première 
recherche  ne  peut  par  conséquent  se  dérober  à  l’autre.  » 

Une  question  pratique  peut  se  présenter  ici.  Faut-il  aller  à  la  re¬ 
cherche  des  deux  pieds,  ouse  contenter  d’un  seul?  Lesanciens  auteurs, 
Paré,  Franco,  de  La  Motte,  Mauriceau,  voulaient  que  l’on  attirât 
toujours  les  deux  pieds;  et  si  un  seul  était  ramené  dans  le  vagin,  il 
fallait  le  fixer  par  un  lacq  et  aller  saisir  l’autre.  Portai  est  le  premier 
qui  ait  mis  en  pratique  que  dans  la  version ,  un  seul  pied  suffisait. 
Depuis  cet  auteur  ce  précepte  est  généralement  adopté.  Cependant , 
à  part  de  rares  exceptions  que  nous  indiquerons  plus  bas,  il  est  tou¬ 
jours  avantageux  de  pouvoir  ramener  les  deux  pieds;  et  l’utilité  qui 
en  résulte  pour  la  terminaison  de  l’accouchement  est  surtout  bien 
appréciable  dans  les  deux  cas  suivants  :  lorsqu’il  y  a  présentation 
du  sommet  ou  de  l’épaule ,  la  face  antérieure  du  fœtus  dans  cette 
dernière  circonstance  étant  en  arrière.  Dans  le  premier  cas,  si  un 
seul  pied  est  saisi,  l’évolution  se  fait  lentement,  avec  difficulté  ;  la  tête 
à  de  la  peine  à  remonter;  les  tractions  sur  le  fœtus  sont  plus  énergi¬ 
ques.  Avec  les  deux  pieds,  l’évolution  est  au  contraire  plus  rapide, 
plus  facile,  plus  parfaite.  Dans  le  second  cas,  si  on  tire  sur  le  membre 
supérieur,  on  ramène  nécessairement  la  face  antérieure  du  fœtus  en 
avant  ;  si  on  tire  sur  le  membre  inférieur ,  l’évolution  sera  incom¬ 
plète,  difficile,  dangereuse  pour  le  fœtus,  car  on  opère  l’évolution  un 
peu  sur  le  côté,  et  les  tractions  se  font  dans  l’abduction  des  membres. 
Ces  inconvénients  disparaissent  en  agissant  sur  les  deux  pieds. 

Quand  on  n’a  ramené  au  détroit  supérieur  qu’un  seul  membre, 
est-il  indifférent  que  ce  soit  le  membre  antérieur  ou  le  membre  pos¬ 
térieur?  Nous  ne  le  croyons  pas  ;  en  voici  les  raisons  :  pour  que  l’ac¬ 
couchement  en  présentation  pelvienne  se  fasse  le  plus  avantageuse¬ 
ment  possible ,  il  faut  que  la  face  antérieure  du  fœtus  se  dirige  en 
arrière;  de  plus,  si  de£  tractions  doivent  venir  en  aide  à  cet  accou¬ 
chement  pelvien,  elles  doivent  au  début  s’effectuer  suivant  l’axe  du 
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détroit  supérieur.  Or,  ce  n’est  qu’en  tirant  sur  le  membre  antérieur 
ou  sous-pubien  qu’on  obtient  parfaitement  ces  effets.  Ce  membre, 
en  effet,  peut  plus  facilement  être  porté  en  arrière,  les  tractions  s’ef¬ 
fectuer  suivant  l’axe  du  détroit  abdominal  ;  et,  comme  conséquence 
de  ces  tractions,  la  partie  antérieure  du  fœtus  aura  de  la  tendance  à 
se  porter  en  arrière.  Rœderer  avait  bien  compris  ce  mécanisme  lors¬ 
qu’il  dit  que,  dans  les  présentations  du  tronc,  on  doit  tirer  sur  le  pied 
opposé  à  l’épaule  qui  se  présente.  Ce  précepte  n’est  cependant  appli¬ 
cable  que  dans  le  cas  où  la  face  antérieure  du  fœtus  est  dirigée  en 
avant. 

Nous  avons  avancé  qu’il  était  quelques  circonstances  où  1  on  ne 
devait  ramener  qu’un  seul  pied  dans  le  vagin.  Nous  nous  expliquons. 
Hunter,  dans  les  cas  de  version  où  la  position  vicieuse  du  fœtus  est  la 
seule  complication,  veut  que  l’on  ramène  les  fesses  au  détroit  supé¬ 
rieur,  et  qu’on  abandonne  ensuite  1  accouchement  aux  efforts  de  la 
nature.  Ce  conseil  est  certes  très-rationnel  ;  mais  aussi,  comme  dans 
la  version  céphalique,  là  est  la  difficulté. 

M.  Radfort,  voulant  concilier  les  avantages  que  donne  une  présen¬ 
tation  du  siège  avec  ceux  qu’offre  la  version  podalique,  par  la  facilité 
que  l’on  a  de  saisir  le  fœtus,  donne  le  précepte  de  n’aller  à  la  recher¬ 
che  que  d’un  seul  pied;  et  ce  pied  ramené  au  détroit  supérieur,  il 
laisse  l’accouchement  se*terminer  seul.  M.  Velpeau  croit  que  c’est  une 
pratiqué  bonne  à  imiter.  Pour  nous,  il*  y  aurait  nécessité  d’y  recou¬ 
rir  dans  le  cas  de  présentation  vicieuse,  avec  issue  prématurée  des 
eaux.  Attendre  la  dilatation  complète  du  col,  c’est  s’exposer  à  Ta  ré¬ 
traction  de  la  matrice.  Terminer  l’accouchement  après  avoir  ramené 
les  pieds,  c’est  faire  courir  de  trop  grands  riques  au  fœtus,  et  s’ex¬ 
poser  à  des  irritations,  des  inflammations  utérines,  des  déchirures 

du  col. 

•  • 

Deuxième  temps.  —  Extraction  du  foetus.  Un  expose  rapide  du 
mécanisme  de  l’accouchement  naturel  dans  les  présentations  de  1  ex¬ 
trémité  pelvienne  précédera  ce  que  nous  avons  adiré  sur  ce  sujet. 
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C’est  dans  Limitation  de  ce  mécanisme  que  nous  puiserons  les  règles 
qui  doivent  nous  guider  quand  nous  opérons  en  amenant  les  pieds. 

La  mollesse  des  parties  qui  forment  le  pelvis  peut,  il  est  vrai,  lui 
permettre  de  s’accommoder  aux  différentes  formes  des  détroits  du 
bassin.  À  la  rigueur,  les  changements  de  direction,  les  mouvements 
de  rotation,  ne  sont  pas  indispensables  ici.  Tout  au  plus  les  hanches  et 
lés  épaules  éprouveraient  un  peu  de  difficultés  à  se  présenter  dans 
les  diamètres  sacro-pubien  et  bisciatique.  Mais  la  tête,  pour  sortir, 
doit  suivre  une  direction  fixe  et  déterminée  d’avance.  Il  faut  ici , 
comme  dans  les  présentations  du  vertex  et  de  la  face,  que  les  grands 
diamètres  de  la  tête ,  quand  ils  ne  peuvent  pas  être  éludés,  se  pré¬ 
sentent  au  moins  suivant  les  grands  diamètres  pelviens.  Or,  ce  sont 
les  mouvements  successifs  qui  se  passent  dans  le  dégagement  du  tronc 
qui  préparent  et  facilitent  les  mouvements  de  la  tête. 

Les  hanches,  qu’elles  pénètrent  transversalement  ou  diagonalement 
au  détroit  supérieur,  sortent  au  détroit  pelvien  dans  une  position 
antéro-postérieure,  ou  qui  s’én  rapproche  beaucoup.  Lës  épaules  sui¬ 
vent  la  même  direction.  Les  bras  fléchis  au  devant  de  la  poitrine  ac¬ 
compagnent  cette  partie.  La  tête,  qui,  suivant  son  degré  de  flexion, 
présente  Foccipito-frontal  ou  le  sous-occipito-bregmatique,-  subit  un 
mouvement  de  rotation  sur  son  axe,  qui  la  fait  pénétrer  au  détroit 
supérieur  par  le  diamètre  oblique.  Cette  rotation  se  complète  encore 
dans  l’excavation ,  et  elle  vient  se  présenter  à  la  vulve  dans  le  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur.  Ainsi  donc  flexion  et  rotation  sont  les  deux 
mouvements  exécutés  par  la  tête. 

L’accoucheur  qui  opère  l’extraction  du  fœtus  suivra  donc  autant 
que  possible  le  mécanisme  que  présente  l’accouchement  naturel  par 
le  siège.  Les  tractions  seront  exercées  avec  lenteur  et  modération.  A 
moins  de  cas  graves  qui  exigent  la  déplétion  immédiate  de  l’utérus, 
elles  ne  feront  que  venir  en  aide  aux  efforts  de  la  femme  ;  elles  n’agi¬ 
ront  donc  pas  comme  principale  force  expultrice.  La  direction  à 
donner  à  ces  tractions  exerce  une  grande  influence.  Il  faut  se  rappe¬ 
ler  à  cet  égard  la  courbure  à  concavité  antérieure  que  décrit  l’axe 


—  31 


du  bassin.  Suivant  donc  que  le  corps  du  fœtus  entre  au  détroit  supé¬ 
rieur,  pénètre  dans  l’excavation,  ou  sort  au  détroit  périnéal,  on  agira 
dans  la  direction  de  Taxe  de  ces  diverses  parties  du  bassin.  Les  or¬ 
ganes  du  fœtus  hors  de  la  vulve  seront  embrassés  largement  par  les 
mains  et  saisis  le  plus  près  possible  de  la  vulve.  Ils  seront  enveloppés 
d’un  linge  pour  éviter  aux  mains  une  surface  trop  glissante.  On  agira 
successivement  sur  les  parties  osseuses,  les  malléoles,  les  genoux,  les 
hanches.  Le  cordon  ombilical  sera  dégagé  dès  qu’il  paraîtra. 

On  conseille  en  général  d’imprimer,  dès  le  principe,  un  mouve¬ 
ment  de  rotation  au  tronc  pour  diriger  sa  face  antérieure  en  arrière. 
On  espère  par  là  faire  suivre  à  la  tête  ie  même  mouvement.  Mais  il 
faut  se  rappeler  à  cet  égard  1°  que  la  tête  comprimée  par  la  matrice 
ne  suit  pas  toujours  les  mouvements  imprimés  au  tronc  ;  2°  que  la  ro¬ 
tation  de  l’atlas  sur  l’axis,  portée  au  delà  d’un  quart  de  cercle,  est 
très-dangereuse;  3°  qu’il  est  souvent  très-difficile  d’imprimer  aux 
parties  du  tronc  retenues  dans  l’excavation  le  mouvement  que  l’on 
fait  exécuter  à  celles  qui  sont  au  dehors  :  de  là  un  état  de  torsion  qui 
peut  avoir  les  conséquences  les  plus  graves  pour  les  organes  du  tho¬ 
rax  et  de  l’abdomen.  L’accoucheur  devra  donc  porter  une  sérieuse 
attention  sur  la  tendance  naturelle  du  tronc  à  se  dégager.  11  ne  doit 
rien  brusquer.  Et  si  cette  tendance  porte  le  sternum  en  avant,  que 
des  manœuvres  modérées  n’ont  pu  y  remédier,  il  la  respectera  et  at¬ 
tendra  que  la  sortie  du  tronc  soit  effectuée  pour  porter  la  tête  en 
arrière ,  en  agissant  directement  sur  elle.  Ainsi  le  voulait  Mme  La¬ 
chapelle. 

Les  bras  sortent  rarement  fléchis  sur  la  poitrine.  Remontés  et  si¬ 
tués  sur  les  parties  latérales  de  la  tête,  le  plus  souvent  l’intervention 
de  l’accoucheur  est  nécessaire  pour  en  opérer  le  dégagement.  Rappe¬ 
lons  à  cet  égard  qu’à  part  de  rares  exceptions,  on  doit  d’abord  agir 
sur  le  bras  logé  dans  la  concavité  du  sacrum.  Ce  dégagement  est  tou¬ 
jours  opéré  dans  le  sens  de  la  flexion  et  de  l’adduction  du  membre, 
et  les  doigts  du  chirurgien  qui  le  saisissent  sont  disposés  de  telle 
sorte  sur  ses  faces  antérieure  et  externe  qu’ils  lui  servent  d’attelles  et 
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le  protègent  contre  les  dangers  d’une  fracture.  Un  bras  ou  les  deux 
bras  peuvent  venir  se  croiser  derrière  la  nuque  ou  sur  la  partie  pos- 
lérieure  du  dos.  Cette  complication  peut  être  produite  soit  par 
un  mouvement  du  bras  d’avant  en  arrière,  soit  par  un  mouvement  de 
bas  en  haut.  Comme  pour  opérer  le  dégagement  alors,  le  membre 
doit  suivre  en  sens  inverse  la  route  qu’il  a  suivie,  le  chirurgien  devra 
avant  toute  manœuvre  bien  asseoir  son  diagnostic  ;  ce  à  quoi  il 
pourra  toujours  aviser,  lés  signes  variant  dans  les  deux  cas. 

Dégagement  de  la  tête.  La  tête  peut  traverser  le  canal  pelvien  de 
deux  manières  :  1°  la  face  tournée  en  arrière,  2°  la  face  tournée  nn 
avant. 

De  ces  deux  mécanismes  le  premier  est  le  plus  fréquent,  le  plus  fa¬ 
vorable,  celui  qui  se  termine  avec  le  plus  de  promptitude,  d’aisance 
et  de  facilité,  celui  qui  offre  au  détroit  pelvien  les  diamètres  les  moins 
considérables ,  savoir  :  les  sous-occipito-mentonier,  sous-occipito- 
frontal  et  sous-occipito-bregmatique.  Dans  le  deuxième  cas,  la  tête 
traverse  la  vulve  fléchie  ou  en  extension.  Quand  elle  la  traverse  fléchie, 
la  face  reste  toujours  dirigée  en  avant.  Quand,  au  contraire,  elle  la 
traverse  dans  l’extension,  voici  ce  qui  arrive  :  la  base  de  la  mâchoire, 
la  partie  antérieure  du  cou,  viennent  arc-bouter  contre  la  symphyse 
pubienne ,  l’occiput  descend,  et  la  tête  présente  à  la  vulve,  mais  en 
sens  inverse,  les  mêmes  diamètres  que  dans  la  présentation  delà  face. 
Ainsi,  ce  sont  successivement  les  diamètres  trachélo-sous-occipital, 
trachélo-occipital,  trachélo-bregmatique,  trachélo-frontal  qui  vien¬ 
nent  correspondre  au  diamètre  coccy-pubien. 

D’après  ces  principes  ,  pour  opérer  le  mode  le  plus  fréquent  du 
dégagement  de  la  tête  ,  le  chirurgien  introduira  la  main  dans  l’utérus 
et  deux  doigts  dans  la  bouche  du  fœtus,  il  aidera  aux  divers  mou¬ 
vements  qui  facilitent  l’engagement ,  la  flexion ,  la  descente ,  la  rota¬ 
tion  et  la  sortie  delà  tête.  Pour  franchir  le  détroit  périnéal  et  la  vulve, 
l’accoucheur  dirigera  ses  tractions  en  avant,  suivant  la  direction  de 
l’axe  de  ce  détroit.  Le  bras  sur  lequel  repose  le  corps  du  fœtus  sera 
ponté  en  avant  contre  le  pénil ,  les  doigts  qui  sont  dans  la  bouche 
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augmenteront  la  flexion  de  la  tête,  tandis  que  deux  doigts  de  la  main 
libres  portés  sous  l’occiput  le  maintiendront  pour  l’empêcher  de  des¬ 
cendre,  ou  au  besoin  agiront  en  forme  de  fourche  sur  la  partie  pos¬ 
térieure  du  cou  pour  opérer  des  tractions.  Notons ,  quant  au  dé¬ 
gagement  de  la  tête,  que  toute  action  qui  porterait  uniquement  sur 
le  tronc  tendrait  à  l’extension  de  la  tête,  parce  que  les  tractions  sur 
le  tronc  ont  plus  d’effet  sur  l’occiput,  sur  la  partie  postérieure  de  la 
tête  que  sur  sa  partie  antérieure. 

Si,  par  1  effel  de  tractions  trop  énergiques  ou  par  mauvaises  ma- 
nœuvres  ,  1  enfant  éprouvait  la  rupture,  la  fracture  d’un  membre,  il 
faudrait  de  suite,  après  sa  naissance,  le  mettre  en  appareil.  J’ai  vu. 
dans  un  cas  de  ce  genre,  une  cuisse  etre  parfaitement  remise  au  bout 
de  quinze  jours.  Ce  n’est  pas  une  fracture  qui  arrive  dans  de  sem¬ 
blables  circonstances ,  c’est  un  décollement  des  épiphyses.  C’est  ce 
que  j’ai  pu  observer  à  l’autopsie  d’un  enfant,  dont  m’a  rendu  témoin 
un  de  MM.  les  internes  qui  m’ont  précédé  dans  le  service  d’acccou- 
chements. 

Beaucoup  de  causes  tendent  dans  l’extraction  à  éteindre  la  vie  du 
fœtus.  La  religion  catholique  impose  alors  l’obligation  au  médecin 
d’ondoyer  l’enfant  dès  qu’une  partie  paraît  à  la  vulve.  On  se  confor¬ 
mera  donc  à  ce  precepte,  car  le  respect  pour  les  opinions  religieuses 
est  un  devoir  des  plus  impérieux  de  notre  art. 

h  oisième  temps.  Évolution  artificielle  du  foetus  ;  version  propre¬ 
ment  dite.  Quand  l’accouchement  artificiel  en  amenant  les  pieds  a  lieu 
dans  des  présentations  autres  que  celles  du  pelvis  ,  dans  des  présen¬ 
tations  du  vertex ,  de  la  face  ,  du  tronc ,  l’opération  se  compose  d’un 
troisième  temps  intermédiaire  aux  précédents ,  qui  est  la  version 
proprement  dite.  Cette  partie  de  l’opération  commence  dès  l’instant 
où  le  chirurgien  pénètre  dans  l’uterus.  Le  manuel  opératoire  consiste 
à  refouler  les  parties  du  fœtus  qui  se  présentent  du  côté  opposé  à 
celui  par  où  passe  la  main  de  l’opérateur.  Arrivé  aux  pieds  que  l’on 

1848. —  Million.  r. 
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saisit,  comme  nous  l’avons  expliqué,  on  ramène  l’extrémité  inférieure 
dans  le  sens  de  la  flexion  du  tronc  ;  on  opère  ce  qu’on  appelle  le 
pelolonnement  du  fœtus,  et  on  tranforme  ainsi  la  présentation  pri¬ 
mitive  en  présentation  du  siège. 

Contre-indications  à  la  terminaison  artificielle  de  l’ accouchement  par 
le  secours  de  la  main.  —  Nous  plaçons  à  la  suite  du  manuel  opératoire 
de  l’accouchement  terminé  par  le  secours  de  la  main ,  les  diverses 
circonstances  qui  s’opposent  à  cette  terminaison  artificielle .  Or,  il  y 
a  contre-indication  à  la  version  : 

1 0  Toutes  les  fois  que  le  col  n’est  pas  effacé  ,  que  l’orifice  utérin 
ne  permet  pas  la  libre  introduction  de  la  main.  Quand  nous  avons 
parlé  de  l’opportunité  de  l’opération ,  nous  avons  indiqué  quelques 
cas  particuliers  où  cette  loi  peut  ère  violée.  Il  doit  en  être  de  même 
quand  un  accident  grave  menace  les  jours  de  la  mère,  l’éclampsie, 
une  hémorrhagie.  Mme  Lachapelle  veut  que  cette  règle  ne  souffre 
aucune  exception. 

2°  Quand  la  tête  a  franchi  en  totalité  le  col  utérin. 

3°  Quand  le  bassin  est  déformé  au  point  de  refuser  tout  passage 
à  la  hase  du  crâne.  Beaucoup  d’accoucheurs  vont  même  plus  loin  à 
cet  égard  ;  suivant  eux,  il  ne  serait  pas  permis  de  pratiquer  la  ver¬ 
sion  lorsque  le  bassin  n’aurait  que  3  pouces  et  un  quart.  Mme  Lacha¬ 
pelle  ,  Dugès  ,  veulent  au  contraire  que  l’on  ait  alors  recours  à  la 
version.  Et  d’après  la  statistique  de  Mme  Lachapelle ,  elle  aurait  dans 
de  semblables  circonstances  amené  les  deux  tiers  des  enfants  vivants, 
tandis  que  le  forceps  n’en  aurait  donné  que  la  moitié.  Nous  avons  en¬ 
tendu  citer  à  M.  Colrat,  chirurgien  en  chef  de  la  Charité  de  Lyon, 
quelques  cas  où  la  version  lui  aurait  réussi ,  et  où  les  tentatives  avec 
le  forceps  avaient  été  infructueuses. 

Si  les  rétrécissements  du  bassin  sont  souvent  une  contre-indication 
à  la  version,  il  est  cependant  certains  rétrécissements  qui  font  au 
contraire  au  praticien  un  devoir  de  recourir  à  cette  manœuvre  :  tel, 
par  exemple ,  le  cas  où  le  bassin  rétréci  sur  une  partie  latérale  serait 
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normal  ou  même  plus  large  sur  l’autre  côté  ;  telle  encore  la  défor¬ 
mation  du  bassin ,  si  bien  décrite  par  Naegele.  L’accouchement  peut 
se  terminer  alors  par  la  version  en  ramenant  la  grosse  tubérosité  de 
la  tête  fœtale,  l’occiput,  du  côté  où  le  bassin  offre  les  plus  larges  di¬ 
mensions.  M.  Velpeau  cite  un  cas  de  ce  genre  bien  remarquable. 
Dans  trois  accouchements  consécutifs,  il  donne  des  soins  à  une  femme 
qui  présentait  un  bassin  oblique  ovalaire;  deux  fois  il  sauve  l’enfant 
en  pratiquant  la  version.  Une  troisième  fois,  c’était  au  deuxième  ac¬ 
couchement,  la  matrice  comprimait  fortement  l’ovoïde  fœtal;  la  ver¬ 
sion  ne  put  être  pratiquée.  L’application  du  forceps  par  Desormeaux 
et  M.  Velpeau  fut.  sans  succès ,  et  l’on  dut  recourir  à  la  crànio- 
tomie. 

Quand  le  rétrécissement  ne  porte  que  sur  le  diamètre  sacro-pubien, 
que  le  bassin  présente  la  déformation  connue  sous  le  nom  de  bassin 
réni forme,  cordi forme,  on  peut  encore,  quand  ce  rétrécissement  n  est 
pas  trop  exagéré,  obtenir  un  plein  succès  de  la  version ,  en  opérant 
transversalement  le  passage  de  la  tête  au  détroit  supérieur. 

4°  La  version  serait  encore  contre-indiquée  lorsque  la  tête  du  fœtus 
présenterait  un  volume  anormal ,  dans  les  cas  d’hydrocephalie ,  par 
exemple  (1). 

Causes  qui  peuvent  réclamer  la  version.  —  Pour  compléter  notre 
travail  sur  l’accouchement  terminé  par  le  secours  de  la  main ,  il  nous 
resterait  à  examiner  au  point  de  vue  pratique  les  causes  qui,  dans 
l’accouchement,  réclament  cette  intervention  de  la  main;  mais  une 
pareille  dissertation  nous  entraînerait  trop  loin,  et  demanderait  pour 
être  traitée  dignement  une  longue  expérience  dans  l’art  des  accou- 


(1)  Une  femme  vient  de  se  présenter  à  la  clinique  d’accouchements.  Le  foetus 
était  atteint  d’hydrocéphalie;  on  a  pratiqué  la  version  en  ville.  La  détroncalion 
a  eu  lieu,  et  on  s’est  empressé  alors  d’envoyer  la  malade  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Dubois. 
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chements.  Aussi  nous  contenterons-nous  de  dire  que  ces  causes  ont 
été  classées  par  les  auteurs  en  deux  classes ,  accidentelles  et  essen¬ 
tielles. 

Les  causes  accidentelles  sont  certaines  maladies  qui  surviennent  à 
J’improviste  pendant  le  travail  de  l’accouchement  :  telles  sont  l’inertie, 
l’hémorrhagie,  l’éclampsie,  les  syncopes ,  la  rupture  de  la  matrice, 
la  sortie  prématurée  du  cordon  ,  sa  brièveté  ,  son  entortillement  au¬ 
tour  du  col  ;  enfin,  d’autres  maladies  de  la  femme  :  ainsi ,  la  méningite, 
la  péritonite,  la  métrite,  quelquefois  la  présence  d’une  hernie, 
l’asthme,  l’anévrysme,  une  grande  faiblesse,  etc.,  causes  qui,  bien 
qu’étrangères  à  l’état  de  grossesse  ,  peuvent  fournir  des  indications 
particulières  relatives  à  l’accouchement. 

La  présentation  vicieuse  du  fœtus  est  la  seule  cause  essentielle  in¬ 
diquée  par  les  auteurs.  Certains  vices  du  bassin,  dont  nous  avons 
parlé  tout  à  l’heure,  ne  doivent-ils  pas  être  considérés  comme  cause 
essentielle  ? 


Observation  particulière  de  version. 

Les  six  mois  pendant  lesquels  nous  avons  été  attaché,  comme  chi¬ 
rurgien  interne,  au  service  des  femmes  en  couches  à  la  Maternité  de 
Lyon  ,  nous  ont  permis  d’observer  neuf  cas  où  la  version  a  été  prati¬ 
quée.  Dans  deux  autres  circonstances,  M.  Colrat,  chirurgien  en  chef,  a 
eu  la  bonté  de  nous  rendre  témoin  de  cette  opération  dans  sa  pratique 
civile.  Au  total  donc,  onze  cas  de  version  que  nous  avons  observés. 
Quatre  fois  nous  avons  opéré  nous-même  ,  soit  en  l’absence  de  M.  le 
chirurgien  en  chef,  soit  sous  sa  direction. 

Notre  but  n’est  pas  de  relater  ces  observations  dans  tous  leurs 
détails;  nous  voulons,  d’une  manière  générale,  les  embrasser  dans 
leur  ensemble.  Puis,  nous  terminerons  par  un  examen  fait  au  point 
de  vue  du  pronostic  des  conséquences  que  l’opération  a  fait  subir 
à  la  mère  et  à  l’enfant. 

Les  causes  qui  ont  nécessité  l’intervention  de  la  main  dans  les  cas 
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d’accouchements  offerts  à  notre  étude  ont  été  les  unes  acciden¬ 
telles,  les  autres  essentielles.  Six  fois  on  a  pratiqué  l’opération  pour 
remédier  à  une  position  vicieuse  du  fœtus,  à  une  présentation  du 
tronc;  une  fois  pour  obvier  aux  accidents  hémorrhagiques,  suites 
de  l’insertion  du  placenta  sur  le  col  ;  quatre  fois  pour  procidence 
du  cordon. 

Dans  le  cas  d’insertion  du  placenta  sur  le  col ,  l’enfant  était  en 
première  position  du  vertex.  Dans  les  quatre  cas  de  procidence  du 
cordon ,  deux  fois  il  y  a  eu  simultanément  procidence  de  la  main  : 
deux  fois  l’enfant  se  trouvait  en  première  position  du  vertex,  une 
fois  en  deuxième,  et  une  fois  en  position  sacro-iliaque  gauche. 

La  rupture  des  membranes  a  eu  lieu  dans  deux  circonstances  au 
moment  même  de  l’opération  ;  dans  cinq ,  elle  s’est  effectuée  une 
demi-heure  avant;  dans  trois,  trois  heures,  et  dans  une,  quarante- 
huit  heures  avant  les  manœuvres. 

Chez  deux  femmes,  le  bassin  était  vicié;  il  était  normal  chez  toutes 
les  autres.  Neuf  femmes  étaient  à  terme,  deux  à  leur  huitième  mois 
de  grossesse,  trois  étaient  primipares. 

Dans  deux  cas,  la  grossesse  était  double ,  et  dans  l’un  et  l’autre , 
c’est  le  second  enfant  qui  a  nécessité  la  version. 

Une  seule  a  présenté  des  accidents  graves  pendant  la  grossesse  ; 
c’était  une  hémorrhagie  assez  abondante  qui  eut  lieu  huit  jours 
avant  les  couches.  Cette  femme  avait  une  insertion  du  placenta  sur 
le  col. 

La  sortie  du  placenta  a  eu  lieu  neuf  fois  de  dix  à  quinze  minutes 
après  l’expulsion  du  fœtus ,  une  fois  en  même  temps,  et  une  fois 
avant  cette  expulsion. 

A  part  une  seule  circonstance,  le  col  constamment  était  dilaté 
quand  on  a  exécuté  la  version.  Dans  l’exception  que  nous  signalons, 
le  col  était  tout  au  plus  de  la  largeur  d’une  pièce  de  2  francs, 
quand  M.  Coîrat  a  opéré  ;  mais  le  placenta  était  inséré  sur  le  cof, 
une  hémorrhagie  grave  menaçait  la  femme.  L’enfant  a  péri  dans  l’o¬ 
pération  ,  mais  la  femme  a  été  sauvée. 
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Quant  au  manuel  opératoire,  le  premier  temps  de  l’opération,  la 
recherche  des  pieds  n’a,  dans  aucun  cas,  fait  éprouver  de  difficultés 
sérieuses.  11  n’en  a  pas  été  de  même  de  l’évolution,  qui,  dans  une 
circonstance,  a  été  longue  et  pénible.  L’extraction  du  tronc  s’est 
effectuée  généralement  d’une  manière  assez  avantageuse.  Deux  fois 
cependant ,  le  dégagement  des  épaules  est  venu  entraver  la  rapidité 
de  l’opération.  Dans  deux  cas,  la  sortie  de  la  tête  a  offert  les  com¬ 
plications  les  plus  graves.  Le  bassin  était  déformé  ,  et  la  craniotomie 
a  dû  venir  une  fois  en  aide  à  l’opérateur.  Ces  deux  observations  se¬ 
ront  relatées  plus  bas  avec  quelques  détails. 

La  durée  de  l’opération,  sept  fois  n’a  pas  dépassé  quatre  à  cinq 
minutes.  Elle  a  été  de  une  heure  au  moins  dans  trois  autres  cas. 

Considérées  sous  le  rapport  du  pronostic,  nos  onze  observations 
nous  donnent  deux  cas  de  mort  pour  la  mère,  et  six  pour  l’enfant. 
Mais  là  ne  doit  pas  s’arrêter  notre  examen.  Plusieurs  problèmes 
s’offrent  pour  être  résolus.  La  mère  et  l’enfant  ont  pu  succomber  à 
des  causes  totalement  étrangères  au  fait  même  de  la  version.  En¬ 
core  renfermé  dans  l’utérus,  avant  toute  manœuvre,  l’enfant  pouvait 
avoir  cessé  de  vivre.  Nous  devons  aussi  peser  les  différentes  chances 
de  succès,  qu’un  autre  mode  d’opération  (le  forceps,  la  crâniotomie , 
l’opération  césarienne)  aurait  donné  à  l’accoucheur.  Seulement  alors 
nous  pourrons,  des  faits  observés  par  nous,  tirer  des  conclusions 
précises  et  rigoureuses. 

Versions  terminées  par  la  mort  de  la  mère. 

lre  Observation.  —  Rosalie  Rico,  âgée  de  dix-huit  ans,  pri¬ 
mipare  à  terme,  demeurant  à  Lyon,  éprouva  les  premières  douleurs 
de  l’enfantement  dans  la  nuit  du  17  septembre  1847 .  Le  18,  au  matin, 
les  membranes  se  rompent.  Le  19,  au  soir,  les  douleurs  deviennent 
très-fortes  ;  la  tête  ne  s’engage  pas  ,  elle  reste  au-dessus  du  détroit 
supérieur.  Un  médecin  est  appelé.  Pendant  quatre  heures  de  suite,  des 
applications  de  forceps  sont  tentées;  elles  sont  toutes  infructueuses, 
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Le  20  ,  la  malade  entre  à  la  Charité,  à  une  heure  du  malin.  Elle  offre 
un  état  des  plus  graves  :  presque  pas  de  contractions  utérines,  agi¬ 
tation  continuelle  ;  faiblesse,  pâleur;  altération  de  la  face,  tremble¬ 
ments;  douleur  vive,  abdominale;  le  poids  des  couvertures  peut  à 
peine  être  supporté  ;  ballonnement  ,  pouls  filiforme,  fréquent  ;  un  sang 
rouge  vermeil  suinte  par  la  vulve;  au  toucher,  présentation  du  ver- 
tex,  procidence  du  cordon;  dilacérations  multipliées  du  col.  M.  Colrat 
prescrit  un  bain,  de  légers  fortifiants,  du  thé,  etc.  A  quatre  heures 
du  matin,  par  le  toucher  on  sent  à  peine  la  tête  ;  un  moment  plus 
tard,  on  ne  la  sentait  plus  ;  elle  s’éloignait  du  détroit  supérieur,  et  à 
cinq  heures,  on  touchait  une  main  et  le  cordon.  Un  changement  de 
présentation  avait  eu  lieu.  A  neuf  heures,  la  femme  est  de  nouveau 
examinée  ;  la  présentation  du  tronc  est  reconnue ,  le  bassin  est  soi¬ 
gneusement  exploré.  Un  rétrécissement  considérable  existe  sur  le 
diamètre  sacro-pubien.  M.  Colrat  nous  exprime  ses  craintes  sur  les 
conséquences  de  la  version.  Cette  opération  est  pratiquée.  Les  deux 
pieds  sont  saisis  et  ramenés  à  la  vulve  ;  les  hanches  se  dégagent  ra¬ 
pidement,  les  épaules  font  éprouver  plus  de  difficulté.  Quant  à  la 
tête,  à  peine  engagée,  elle  reste  enclavée  au  détroit  supérieur,  et 
les  efforts  réitérés  du  chirurgien  en  chef,  ceux  de  la  sœur  maîtresse 
sage-femme,  les  miens,  sont  inutiles  pour  lui  faire  franchir  l’obstacle. 
La  craniotomie  restait  pour  dernière  ressource.  Elle  est  pratiquée  en 
pénétrant  dans  l’une  des  fontanelles  latérales ,  et  la  tête  est  expulsée. 

Après  l’opération,  défaillance,  assoupissements  d’où  la  malade  ne 
sort  que  pour  vomir  fréquemment  des  matières  noirâtres;  pouls 
à  120;  abdomen  volumineux,  météorisé,  etc.  Mort  le  22  septem¬ 
bre,  à  cinq  heures  du  matin. 

r 

Autopsie  de  la  mère.  Epanchement  roussâtre  abondant  dans  la  ca¬ 
vité  péritonéale  ;  ballonnement,  rupture  à  gauche  à  l’insertion  du 
vagin  sur  le  col,  etc.  etc. 

Bassin  osseux  :  diamètre  sacro -pubien,  6  'h  centimètres  ;  dia¬ 
mètre  bi-iliaque ,  14  V2  centimètres. 
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Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  ni  la  version  ni  le  forceps  ne  pou¬ 
vaient  sauver  l’enfant',  et  l’une  et  l’autre  de  ces  opérations  devaient 
compliquer  l’état  de  la  mère.  Aussi  le  médecin  qui ,  le  premier,  a 
vu  la  malade  chez  elle  a-t-il  commis  une  faute  grave  dans  la  ténacité 
avec  laquelle  il  a  persisté,  pendant  près  de  quatre  heures,  à  vouloir 
appliquer  les  fers.  Quand  les  premières  tentatives  étaient  sans  succès, 
pourquoi  ne  pas  s’éclairer  davantage  sur  l’état  du  bassin  et  s’entêter 
dans  de  fausses  manœuvres?  La  version  pratiquée  par  M.  Colrat  fut 
une  opération  de  nécessité;  l’enfant  était  en  mauvaise  position;  une 
présentation  du  sommet  s’était  changée  en  présentation  du  tronc, 
et  même  ce  fait  de  changement  de  présentation  eût-il  été  pronos¬ 
tiqué,  il  n’y  avait  pas  d’autre  conduite  rationnelle  à  tenir  que  celle 
suivie  alors  par  M.  Colrat.  Tenter,  en  effet,  de  délivrer  la  femme, 
opérer  la  craniotomie  au  moment  que  cette  femme  est  admise  à  la 
Charité,  c’était  vouloir  la  faire  périr  entre  les  mains  de  l’opérateur. 
L’expectation  était  d’urgence,  était  de  nécessité. 

Quant  à  la  conduite  que  l’homme  de  l’art  aurait  dû  tenir  au  début , 
elle  devait  être  bien  différente  de  celle  qui  fut  suivie.  Deux  opéra¬ 
tions  seules  pouvaient  être  tentées,  la  craniotomie  ou  l’opération 
césarienne.  Cette  dernière,  nous  l’aurions  rejetée,  car  nous  admet- 

V 

tons  en  principe  de  conserver  les  jours  de  la  mère  avant  ceux  du 
fœtus,  et  d’ailleurs ,  quand  le  médecin  fut  appelé,  la  malade  était 
depuis  deux  jours  en  travail;  il  y  avait  chute  du  cordon.  N’avait-on , 
dès  lors,  pas  quelques  probabilités  de  ne  tirer  qu’un  enfant  mort  ou 
qui  avait  peu  de  chances  de  survivre?  L’opération  aurait  donc 
manqué  le  but  que  se  serait  proposé  l’accoucheur.  Aussi ,  pour  nous, 
la  crâniotomie  aurait  été  le  mode  opératoire  que  nous  aurions 
adopté. 

IIe  Observation.  —  Toinette  Soca ,  vingt-six  ans,  d’une  constitution 
robuste,  à  terme,  sans  accidents  pendant  sa  grossesse,  sent  les  dou¬ 
leurs  de  l’enfantement  le  16  mai  1847,  au  matin.  Cette  femme,  il  y 
a  trois  ans ,  eut  un  accouchement  naturel  très-long.  V enfant  était  à 
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terme;  il  est  vivant.  Le  17  mai,  à  onze  heures  du  soir,  rupture  des 
membranes.  L  enfant  est  en  position  occipito-iliaque  droite,  avec 
procidence  du  cordon.  Le  col  est  complètement  dilaté.  La  recher¬ 
che  des  pieds,  l’évolution  fœtale,  l’extraction  du  tronc,  se  font 
assez  rapidement;  le  dégagement  des  épaules  cependant  arrête  un 
moment  l’opérateur.  La  tête  arrive  fléchie  au  détroit  supérieur,  dans 
une  direction  transversale.  Elle  commence  à  s’engager,  à  descendre 
dans  l’excavation  ;  mais  le  diamètre  bi-pariétal,  en  rapport  avec  le 
diamètre  sacro-pubien  du  détroit  supérieur,  se  trouve  tellement  com¬ 
primé  par  lui  que  tout  mouvement  delà  tête  devient  impossible.  J’avais 
déjà  réuni  mes  efforts  à  ceux  de  M.  le  chirurgien  en  chef,  mais  sans 
succès,  quand,  dans  une  dernière  tentative,  je  parvins  à  faire  descen¬ 
dre  la  tête  dans  l’excavation,  et  bientôt  à  l’amener  hors  de  la  vulve. 

L’opération  fut  longue  et  laborieuse.  Une  épidémie  très-grave 
régnait  alors  dans  nos  salles;  aussi  avions-nôus  peu  de  chances  de 
sauver  notre  accouchée.  Elle  succomba  à  des  symptômes  de  métro- 
péritonite  quelques  jours  après. 

Autopsie.  Diamètre  sacro-pubien,  8  centimètres  y2. 

La  tête  de  1  enfant  était  beaucoup  plus  volumineuse  que  d’habi¬ 
tude  ;  elle  avait  une  forme  carrée,  un  diamètre  bipariétal  étendu; 
ce  qui  explique  suffisamment  les  difficultés  de  son  extraction;  deux 
déchirures  de  la  peau  existaient  sur  les  deux  tempes. 

Malgré  le  mauvais  résultat  de  la  version  ,  nous  croyons  cependant 
qu  elle  était  indiquée  et  que  tout  autre  mode  opératoire  aurait  eu 
pour  la  mère  des  chances  aussi  défavorables.  Cette  femme  avait  un 
rétrécissement  du  bassin ,  il  est  vrai  ;  ce  rétrécissement  avait  été 
reconnu,  mais  il  n  était  pas  de  nature  à  pouvoir  empêcher  le  pas¬ 
sage  d  un  enfant  ;  la  preuve,  c’est  que  cette  femme  avait  été  mère, 
que  son  enfant  était  venu  à  terme  et  vivant  ;  de  plus,  ce  rétrécisse¬ 
ment  portait  seulement  sur  le  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit 
supérieur,  mode  de  rétrécissement  qui  donne  un  avantage  de  plus  à 
la  version  sur  le  forceps.  Ajoutons  encore  que  la  procidence  du  bras 
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était  une  complication  de  plus  pour  l’application  des  fers.  Aussi  au* 
rions-nous  rejeté  ce  mode  opératoire. 

La  crâniotomie  ne  pourrait  pas  être  proposée  chez  une  femme  qui 
déjà  avait  été  mère.  Le  volume  de  la  tête,  il  est  vrai,  était  un  peu 
plus  qu’ordinaire;  mais  il  était  du  devoir  du  médecin  de  tenter  de 
sauver  l’enfant  ;  il  n’avait  pas  un  motif  suffisant  pour  le  sacrifier,  et 
même  la  crâniotomie  eût-elle  été  pratiquée,  qu’elle  aurait  été  aussi 
dangereuse  pour  la  mère,  aussi  laborieuse,  que  l’avait  été  la  version. 

Il  a  fallu  pour  que  cette  dernière  opération  manquât  son  résultat, 
même  avec  le  rétrécissement  du  bassin,  que  la  tête  présentât  un  vo¬ 
lume  anormal. 

En  résumé,  deux  cas  de  mort  sur  onze  ne  nous  feraient  pas  porter 
un  pronostic  grave  pour  la  mère  sur  les  suites  que  pourrait  avoir 
l’accouchement  terminé  par  la  version,  quand  surtout  le  bassin  serait 
normal.  Nous  n’avons"  en  effet,  perdu  aucune  femme  opérée  de  la 
version  avec  un  bassin  de  conformation  naturelle,  et  cependant,  dans 
un  cas  d’insertion  du  placenta  sur  le  col,  d’hémorrhagie,  la  version 
s’est  faite,  le  col  ne  présentant  que  la  largeur  d’une  pièce  de  2  francs. 
Dans  d’autres  circonstances,  la  femme  a  été  opérée  au  moment  où 
régnait  une  épidémie  de  fièvre  puerpérale  très-grave,  et  malgré  cela, 
les  suites  de  couches  ont  été  des  plus  naturelles. 

Versions  terminées  par  la  mort  du  fœtus. 

Sur  11  enfants  extraits  par  le  secours  de  la  main,  6,  avons-nous 
dit,  ont  succombé,  les  5  autres  ont  survécu.  Par  un  examen  rapide 
nous  allons  faire  la  part  de  ceux  qui  sont  morts  par  le  fait  même  de 
l’opération  d’avec  ceux  qui  ont  péri  par  toute  autre  cause. 

Or,  de  ces  six  enfants,  un  a  été  extrait  en  putréfaction.  L  épi¬ 
derme  se  détachait  ;  la  femme  n’étaitpasàterme,  elle  était  à  huit  mois, 
et  depuis  quinze  jours  elle  ne  sentait  plus  bouger  son  enfant. 

Dans  un  deuxième  cas,  c’était  en  ville  chez  une  accoucheuse,  1  en¬ 
fant  était  en  présentation  du  tronc.  Il  y  avait  chute  du  cordon  ;  des 
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manœuvres  réitérées  mal  dirigées  avaient  déjà  été  tentées.  L’enfant 
était  mort  quand  je  me  rendis  auprès  de  la  malade  avec  M.  Colrat  ; 
les  pulsations  du  cordon  étaient  complètement  éteintes. 

Dans  un  troisième  cas,  l’opération  se  pratique,  le  col  est  à  2  francs. 
11  y  a  insertion  du  placenta  sur  le  col  ,  hémorrhagie  qui  menace  les 
jours  de  la  mère. 

Les  quatrième  et  cinquième  enfants  morts  appartenaient  aux  deux 
femmes  dont  nous  avons  plus  haut  tracé  l’histoire. 

Enfin  reste  un  sixième  enfant  où  aucune  cause,  sinon  le  fait  de  la 
version,  ne  peut  expliquer  la  perte. 

De  ces  six  fœtus,  le  premier  n’est  pas  mort  de  la  version,  le  second 
non  plus.  Le  troisième  est  mort  sans  doute  du  fait  même  de  l’opéra¬ 
tion  ;  mais  celle-ci  n’était  pas  pratiquée  dans  les  conditions  voulues. 
Cette  mort  ne  prouve  donc  rien  sur  les  dangers  que  court  le  fœtus 
dans  la  version.  Nous  en  dirons  autant  pour  les  quatrième  et  cin¬ 
quième  enfants;  tous  les  deux  ont  succombé  par  suite  de  causes  au¬ 
tres  que  celles  que  l’on  peut  raisonnablement  imputer  à  la  version  ; 
donc,  nous  ne  trouverions  qu’un  cas  de  mort  sur  nos  1 1  observa¬ 
tions  qui  reconnaîtrait  uniquement  la  version  pour  cause. 

Nous  ne  prétendons  pas  par  là  avancer  que  l’innocuité  de  la  ver¬ 
sion  est  telle  que,  sur  1 1  fœtus  extraits  de  cette  manière  il  n’en  meurt 
qu’un  ;  mais  ce  que  nous  entendons  dire,  c’est  que  dans  nos  1 1  ob¬ 
servations,  plusieurs  versions,  5,  ayant  été  pratiquées  dans  des  con¬ 
ditions  défavorables,  dans  des  conditions  autres  que  celles  voulues 
par  l’art,  nous  ne  les  ferons  pas  entrer  dans  notre  statistique  du  pro¬ 
nostic  de  l’enfant;  nous  resterons  alors  avec  6  observations  où  la 
version  a  été  opérée  avec  toutes  les  conditions  voulues  par  l’art.  Or, 
de  ces  six  opérations,  une  seule  a  entraîné  la  mort  du  fœtus.  Dans 
les  mêmes  circonstances,  nous  ne  trouvons  pour  la  mère  aucun  cas 
de  mort;  d’où,  en  résumant  nos  faits,  nous  aurions  pour  consé¬ 
quence  que  la  version  menace  plus  directement  les  jours  de  l'enfant 
que  ceux  de  la  mère. 
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QUESTIONS 

SUR 

LES  DIVERSES  BRANCHES  DES  SCIENCES  MÉDICALES. 


Physique.  —  Donner  les  meilleures  méthodes  de  chauffage  pour  un 
hôpital. 

Chimie.  —  Des  caractères  des  oxydes  de  fer  anhydres  et  hydratés. 

Pharmacie.  —  Des  préparations  pharmaceutiques  qui  ont  pour 
base  l’ammoniaque  et  le  carbonate  d’ammoniaque. 

Histoire  naturelle.  —  Des  caractères  de  la  tribu  des  chicoracées, 
et  indication  des  médicaments  qu’elle  fournit. 

Anatomie.  —  Des  nerfs  du  globe  de  l’œil. 

Physiologie.  —  Des  fonctions  de  la  rétine. 

Pathologie  externe.  —  Diagnostic  différentiel  des  diverses  espèces 
d’angines. 

Pathologie  interne.  —  De  l’hypertrophie  en  général. 

Pathologie  générale .  —  Du  rôle  joué  parles  altérations  du  sang  dans 
la  production  des  maladies. 

Anatomie  pathologique.  —  Des  calculs  biliaires. 

Accouchements.  —  Du  thrombus  de  la  vulve  ou  du  vagin  pendant 
l’accouchement. 

Thérapeutique.  —  De  l’action  de  la  digitale  sur  l’homme  sain  et  sur 
l’homme  malade. 

Médecine  opératoire.  —  Du  traitement  ûl.  ^  *  îs. 

Médecine  légale.  —  Un  individu  dont  on  trouve  le  cadavre  pendu 
a-t-il  été  pendu  pendant  sa  ^e  ou  après  sa  mort? 

Hygiène.  —  Des  premiers  rapports  qui  s’établissent  entre  l’enfant 
nouveau-né  et  la  température  atmosphérique. 


